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DOSSIER Fibromyalgie : le parcours du combattant

Une longue errance médicale

C'estletemps
que prend la pose
du diagnostic chez
49 % des patients.
Source : Fibromyalgie France,
2017

ilans radiologiques, endosco-
piques, cardiologiques, san-
guins... « J'en ai des valises
entiéres », raconte Cédric,
42 ans. Comme autant de traces d'une
errance médicale qui a duré plusi
années. Tout a commencé en 2006 pour
ce chef d’entreprise, qui était alors a la
téte de trois commerces d'alimentation :
« Tout d’abord, j'ai commencé par avoir
des vertiges. Et puis, une fatigue s'est
installée et des douleurs sont apparues
un peu partout, associées a des proble-
‘mes gastriques ». Si son médecin trai-
tant lui diagnostique une hypertension
artérielle et le soigne, les autres sympto-
mes donnent lieu 2 une multitude de pis-

omes

tes, au moins une par spécialiste, qui se
heurtent toutes au mutisme des exa-
mens : Cédric est un malade en bonne
santé. « C'est difficile a entendre quand
votre corps est parcouru de douleurs
JSulgurantes, semblables a des coups de
couteau », témoigne Karine, 51 ans, elle
aussi atteinte.

La multiplication
des examens

Fin 2018, lajeune femme doit faire face a
de multiples souffrances (douleurs aux
jambes, grande fatigue, sentiment de
désorientation assorti de problemes de
mémoire), et a I'incompréhension des

existe d'autres syndromes,
comme ceux de I'intestin
iritable (Sl et de fatigue
chronique (SFC), pour les-

que est difficile a identifier, il

quels réve-

toires, dont les symptomes

miment ceux de la fibro-

myalgie, tels que la poly-

arthrite rhumatoide et la

spondyloarthrite, sont déce-
a I

Tiikiae o

lentrien de tangible. Plus
Bl Y

g y
sanguine. Deux autres
i ives, la

deux
le

ié laques (SEP) et

lupus et le syndrome de
Gougerot-Sjogren, présen-
tent, chacune, des mar-
queurs spécifiques. Encore
faut-il y penser. Elles font
partie de ces affections qui
peuvent étre confondues
avec lafibromyalgie, d'ol

rentiels. Certains troubles

l'intérét des examens diffé-

les troubles de la thyroide,
ontégalement, au début,
des signes assez peu Spéci-
fiques. «Parfois, les unes
peuvent étre associées aux
autres » reléve 'algologue
Rodrigue Deleens. Lafibro-
myalgie peut ainsi accom-
pagner le lupus (37 %), la
spondylarthrite (21,4 %) et

a polyar i
(21 %). Certaines maladies

peuvent

rinstar aes
chez 35a62 % des patients,
oudela ion, chez 58

aussi lui étre associées, a

482 % d'entre eux.
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personnelssoignants. « Ona fini parme
dire que je souffrais sirement d'une
dépression », confie-t-elle. S’ensuivent
un mi-temps thérapeutique, des séances
chez un psychiatre et la prise d'antidé-
presseurs. « La plupart des patients ont
une histoire compliquée, reconnait le
neurologue Didier Bouhassira. Il est
normal, quand on a des doulewrs inex-
pliquées, de consulter de nombreux
médecins. Le probléme, c'est que, selon
leur niveau de connaissance, ils
demanderont des examens complémen-
taires pourrechercher d'autres patholo-
gies, généralement sans les trouver. »
Outre leur inutilité, lamultiplication des
analyses peut étre source d’angoisse.
« C'est la premiére erreur délétére »,
compléte la rhumatologue Francoise
Laroche, présidente du College des
enseignants de la médecine de la dou-
leur. Cédric, lui, se souvient avec amer-
tume du jour ot un éniéme rhumatolo-
gue pose enfin le diagnostic de
fibromyalgie sur ses douleurs : « Je me
suis enlendu dire qu'on ne pouvait rien

: plus,c
tains sontcloués au lit, ce qui

aggrave les choses ».

JSourmillements, des raideurs dans les

les et les articulations, et une sen-
sation d’oppression du coté droit du cer-
veauw. Je suis en colére, il m’arrive
d’insulter mon corps. » Ce corps qui la
fait souffrir et la contraint a I'isolement.
Enarrét de travail depuis plus de 18 mois,
Karine a vu sa vie sociale se réduire
comme peau de chagrin : « Comme mes

Saire ». Lespoir d'un tant

attendu, vole en éclats. Le pire desscéna-
rios ? En tout cas, le pire des messages :
« Dire qu'on ne connait pas ou qu'on ne
sail pas soigner donne l'illusion au
patient que personne ne peut l'aider »,
estime le Pr Laroche.

Un retentissement social

Lassée de prendre des antidépresseurs
sans observer la moindre amélioration,
Karine a fini par se rendre au Centre
d'évaluation et de traitement de la dou-
leur de sa région. Laccueil, bienveillant,
I'a aussitot mis en confiance. En
aofit 2021, les médecins ont diagnostiqué
une fibromyalgie.« Un certain nombre
detraitements ont étémis enplace, mais
Jje ne réponds a rien. J'ai toujours des

louleurs ne se voienl pas, mes proches
neme comprennent pas toujours. Alors
Jemeneunevied'ermite ».

Le kinésithérapeute de Cédric est
devenusonmeilleurami, celuiquile com-
prend le mieux et lui fait du bien. Aprés
s'étre longtemps caché, il a rejoint Fibro-
myalgie France. « Mon combatl, ¢'est de
Jaire valoir la place des personnes en
situation de handicap dans le monde du
travail. Depuis que je suis dans l'asso-
ciation, j'ai rencontré beaucoup d’hom-
mes qui avaient des métiers physiques
et qui ont tout perdu. C'est horrible. » Cet
engagement est aussi sa bouée de sauve-
tage : « La vie, c’est du lien social. Si je
reste enfermé chez moi, je ne tiendrai
pas » Karine, elle, s'est mise alapeinture,
sa « planche de salut », déclare-t-elle. &

CONTACTS
> Fibromyalgie
France Association
de patients

7 fibromyalgie-
rance.org
> SFETD Société
francaise d'études et
de traitement de la
douleur

7 sfetd-douleur.org
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Patrick Sichére, rhumatologue, membre du Cercle d’Etude de la Douleur en Rhumatologie (CEDR),

de la Société Francaise d'Etude et Traitement de la Douleur (SFETD)

n consultation, environ 9 fois
E sur 10, se présente une patiente

agéede30a40ansenviron,quia
déjabeaucoup consulté, sans se sentir
comprise, voire écoutée. Souvent elle
s’entend dire « c’est dans la téte » ou
«vous étes dépressive », parce qu’elle
se plaint d’avoir mal partout alors que
les examens complémentaires sont
normaux ou ne peuvent expliquer
ses douleurs.

La douleur persistante bénigne de la
fibromyalgie est capricieuse, variable,
donc désargonne patient et médecin,
d’autant qu’on ne trouve pas d’expli-
cation et, de ce fait, pas de traitement
adapté a proposer. Cette apparente
impasse explique le rejet non seule-
ment du milieu médical mais aussi des
proches ou des collégues de travail.
Et pourtant, ces douleurs pénibles et
quotidi ontdes retenti S
multiples, non seulement physiques,
psychiques, mais aussi relationnels,
professionnels et financiers.

C'estdire I'importance, lors de la pre-
miére consultation, d’étre clair pour
la patiente. D’abord confirmer le dia-
gnostic aprés écoute de son histoire
et 'examen clinique, mettant fin une
bonne fois pour toute a la cascade
d’examens complémentaires. Puis, il
faut lui apporter des explications se
résumant au fait que la fibromyalgie

estlaconséquence d’une dysfonction
des centres de la douleur.

Traiter, c’est doncinformer, rassurer,
créer un partenariat, stimuler le
conjoint, faire appel a la pluridisci-
plinarité. Ainsi allons-nous pouvoir
organiser, en totale collaboration avec
la patiente et son entourage, cette
fameuse prise en charge globale. Cette
partie de carte a plusieurs atouts.

Sont prioritaires les traitements non
pharmacologiques comme le
conseillent les recommandations de
EULAR 2016. A savoir tout d’abord
et de fagon incontournable la pres-
cription d’une activité physique
réguliére. Autant pour stimuler les
endorphines, lutter contre la séden-
tarité qu‘affectionnent la douleur et
les troubles du sommeil, que pour
reprendre confiance dans un corps
souvent jusque-la rejeté car confondu
avecladouleuretsesretentissements.
Il n’y a aucune contre-indication a
I'activité physique pourvu qu’elle soit
plaisante et au début, fragmentée,
adaptée.

L'éducation thérapeutique pourra
aider la patiente a changer ses habi-
tudes, a acquérir des connaissances.
Les thérapies cognitivo-comporte-
mentales vont corriger les fausses
croyances et réorganiser une vie plus

harmonieuse en accord avec la
patiente elle-méme, ens’appuyant sur
des techniques comme la relaxation,
la méditation ou I’hypnose.

La cure thermale est aussi une formi-
dable opportunité pour bénéficier,
outre des soins en piscine, préconisés
par I'EULAR, d’ateliers d’éducation
thérapeutique, de soins de sophrolo-
gie ou pour redynamiser un corps trop
souvent victime d’une kinésiophobie.
Nous évoquerons a ce propos notre
étude faite a Dax, a partir de
157 patients fibromyalgiques, compa-
rant soins thermaux classiques versus
soins thermaux plus éducation théra-
peutique. Une premiére mondiale
organisée sur 2 ans.

Mais d’autres travaux prometteurs
intéressent désormais les rhumatolo-
guesdans cette prise en charge comme
I'effet bénéfique de la stimulation du
nerf vague, des rTMS, autrement dit
les champs magnétiques pulsés et
autres neuromodulations.

Décidément, les traitements non phar-
macologiques prennent bien le pas sur
les traitements médicamenteux. Cela
au bénéfice de la patiente, évidem-
ment. B

Liens d'intéréts : aucun
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ENDOMETRIOSE

La prise en charge

s organise

n début d'année 2022, la gynécologue

Chrysoula Zacharopoulou a rendu son

rapport de proposition d’une stratégie

nationale contre 'endométriose*, menant
a sa mise en place par le Président de la Répu-
blique. Parmi les cing axes de travail proposés
figure « /o garantie d'une prise en charge globale
et personnalisée sur tout le territoire ». Cette prise
en charge, progressivement déployée grace a
I'action conjointe de médecins et d'associations de
patientes, nécessite, selon le rapport « fe déploie-
ment de filieres territoriales dans les régions » et
dans toute la France. C'est dans cet objectif que
la Direction générale de I'offre de soins (DGOS)
a annoncé dans un communiqué « la publication
du cadre d’orientation national pour la mise en
ceuvre de ces filieres régionales sur I'ensemble
du territoire », sur la base d'un travail mené par
un groupe constitué d'institutionnels, d'agences
régionales de santé (ARS), de conseils nationaux
professionnels, de sociétés savantes, ainsi que de
patients et personnels qualifiés. En lien étroit avec
les ARS et les acteurs locaux, ces filieres endomé-
triose participeront a la construction d'une offre de
soins graduée en trois niveaux et dans lesquelles
seront intégrées les prises en charge de proximité
et de recours (notamment chirurgicales), de la dou-

leur et de l'infertilité. Ces filieres territoriales auront
également pour mission d'organiser des réunions
de concertation pluridisciplinaires (RCP), d'améliorer
les pratiques professionnelles et d'informer le public
sur l'offre de soins disponible. Une instruction a
été publiée pour la mise en ceuvre du dispositif et
devrait aboutir a la constitution de ces filieres pour
fin 2023. Ce déploiement s'accompagnera d'une
enveloppe de 4,5 millions d’euros de financement
par an. Du coté de la prise en charge de la douleur,
qui est I'une des principales plaintes des patientes
atteintes d'endométriose, les filieres territoriales de-
vront mettre en place des consultations antidouleur
spécifiques mais aussi s'associer a la médecine
scolaire (via des projets d'accueil individualisé en
lien avec I'Education nationale) et celle du travail,
pour une meilleure prise en compte de la maladie
dans toutes les spheres de la vie en société. A noter
que la Société francaise d’étude et de traitement
de la douleur (SFETD) a lancé un Mooc** spécifique
sur I'endométriose et un plan d'actions visant a
renforcer la prise en charge de la maladie, indiquant
notamment les thérapies antidouleur adéquates.
Anne Lise Favier
“htips/solidarites-sante gouvrIMG/pdf/10_01_2022_strategie.
nationale_finale_chrysoula_zacharopoulou_vipdf
**massive open online course
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Les médicaments

antidouleur sont-its trop
prescrits en France ?

Pr VALERIA MARTINEZ

Présidente de la Société francaise d'étude et de traitement

de la douleur (SEETD)

_ «Les techniques non-
medicamenteuses ne sont pas
asseg utilisees »

ous avons tendance i preserire
trop de médicaments dans
les douleurs chroniques, celles qui
durent plus de trois mois.
La difficulté n'est pas seulement
de soulager la douleur, mais aussi
les probleémes qui en découlent
comme les troubles du sommeil.
Pour cela, nous disposons de
i elde

et délivrer ces médicaments &
I'unité. Quant aux techniques non-
médicamenteuses, elles ne sont pas
assez utilisées. Dans les structures
hospitalieres de la douleur, nous
proposons de 'hypnose, de la
méditation, de lacupuncture,
de la relaxation par la musique
ou La réalité virtuelle. Ces

non-médicamenteuses qui doivent
&ire associés, Trop souvent, les
prescriptions d'antalgiques sont
reconduites de facon systématique.
Médecin et patient devraient

se demander régulierement si

ce médicament est toujours

utile. On pourrait aussi prescrire

améliorent la qualité
de vie des patients en les aidant

& moins se focaliser sur la douleur,
et sont sans effets secondaires.
Or, nos structures sont fragilisées.
Depuis le dernier plan national

de lutte contre la douleur en 2012,
la dynamique s'est essoufflée.

.

Un manque de consultations spécialisées

400000 1/4

structures patients millions mois des médecins

de la douleur y Sont regus de Frangais Ce sont qui y travaillent
existent dans chaque année. souffrent en moyenne vont partir a

les hdpitaux francais, de douleurs les délais la retraite dans
dont 39 spécialisées chronigues. d'attente les cing ans.

en pédiatrie.

GUILLAUME MURAT POUR SANTE MAGAZINE - PAULA SIMONETTI POUR SANTE MAGAZINE

Source : SFETD.
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Mission opioides

our sensibiliser les soignants
D au mésusage des opioides,
la Société francaise d'étude et de
traitement de la douleur (SEETD)
lance le serious game « Opio nest
pas jouer ! ». Il propose aux méde-
cins, aux infirmiers ou aux pharma-
ciens dapprendre a reconnaitre les
signes de mésusage et a adopter la
bonne conduite face aux patients.
Sous forme de cas clinique concret
adapté a chaque profession et inter-

actif via un agent conversationnel
(chatbot), le jeu rappelle quelques
messages clés : définition du mésu-
sage, différence entre mésusage et
tolérance, indications non adaptées
aux opioides, utilisation récréative, etc.
Chagque séquence de jeu dure moinsde
7 minutes. opionestpasjouer.com est
accessible gratuitement sur smart-
phone, tablette ou ordinateur. Prét
a accepter la mission ? @

Yolande Gauthier
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Antalgiques opioides : enfin des recommandations de bon usage !

La surconsommation des antalgiques opioides est déja dans le viseur des autorités de santé francaises depuis de nombreuses
années. Si le probleme n'atteint pas le niveau catastrophique nord-américain, la France se trouve dans une situation a risque.
Aussi, la Haute Autorité de santé (HAS) publie, ce jeudi 24 mars, ses premieres recommandations de bonne pratique sur les
antalgiques opioides. L'objectif est de prévenir tout risque d'addiction, sans restreindre l'acces de ces médicaments aux
patients qui en ont besoin.

Getty Images/iStockphoto

Afin de promouvoir le bon usage des antalgiques opioides et de réduire le nombre de surdoses . le ministére de les
Solidarités et de la santé a chargé la HAS d'élaborer des recommandations - Elles détaillent la conduite a tenir pour
chaque situation ou des opioides peuvent étre prescrits : traitement de la douleur chronique non cancéreuse, de la douleur
aigué , de celle liée au cancer ou encore chez la femme enceinte ct allaitante . Elles s'intéressent également a la
prescription chez des personnes dépendantes a ces substances et elles abordent la prévention et la prise en charge d'un trouble
de I'usage des opioides et des surdoses, hors contexte de prise en charge de la douleur. La HAS propose des arbres

décisionnels sur les stratégies thérapeutiques recommandées en fonction des situations.

Ces recommandations sont les bienvenues dans un contexte de vieillissement de la population et d'augmentation des maladies
chroniques qui favorise la multiplication des symptomes douloureux. En 2015, 17 % des Frangais ont re¢u au moins une
prescription d'antalgiques opioides. Un chiffre qui serait en augmentation ces derniéres années. Par ailleurs, les
hospitalisations pour intoxication et les déces liés a cette classe de médicament sont en hausse significative. Le nombre de cas
déclarés d 'abus et de mésusage a été multiplié par 6 en 10 ans.

Ces chiffres préoccupants ont justifi¢ de nombreuses interventions ces derni¢res années afin de prévenir une dégradation de la
situation. Pour mémoire, en 2019, I'Agence nationale de sécurité du médicament (ANSM) avait publié un état des lieux de la
consommation des antalgiques opioides en France. En 2018, le Réseau de prévention des addictions (Respadd), en partenariat
avec 1'Observatoire frangais des médicaments antalgiques (Ofima) et le réseau francais d'addictovigilance piloté par 'ANSM,
publiait un guide pratique destiné aux professionnels de santé. Enfin, en début d'année, pour sensibiliser les soignants au
mésusage des opioides, la_Société francaise d'étude et de traitement de la douleur (SFETD) a lancé le serious game « Opio

n'est pas jouer ! ».




LE QUOTIDIEN
DU PHARMACIEN
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Opiacés:comment
éviterladérive
alameéricaine

Lentement, mais siirement la prescriptionetla
consommation des opioides en France croissent.
Pour éloigner le spectre dela crise des opioides
survenue aux Etats-Unis, éviter la banalisation
deces médicaments et limiterles risques de
meésusage, la Haute Autorité de santé (HAS)
vient d’émettreles premiéres recommandations
aleur sujet. Mieux cadrerla prescription et
systématiser les réévaluations des traitements
en cours sontau cceur deladémarche.

@ Entre 2006 et 2017, la prescription d’opioides forts en
France a augmenté de 150 % et le nombre d’hospitalisa-
tionsliéesaleur consommation, de 167 % entre 2000 et 2017.
Brandissant ces chiffres, 'Agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé (ANSM) tirait déja le
signald’alarmeen2019.

Dans un long rapport intitulé « Etat des lieux de la
consommation des antalgiques opioides et leurs usages
problématiques », I'agence pointait I'augmentation obser-
vée sur les dix derniéres années de la consommation de
plusieurs antalgiques opiacés. Aujourd’hui, c’est au tour
de la Haute Autorité de santé (HAS) de se pencher sur le
sujet en publiant les premiéres recommandations détail-
lées sur la prescription et la consommation d’'opioides.
« Chaque année preés de 10 millions de Frangais bénéficient
d'au moins une prescription de médicaments antalgiques
opioides », rappelle ainsile Pr Nicolas Authier, chef du ser-
vice pharmacologie et médecine de la douleur au CHU de
Clermont-Ferrand, et président du groupe de travail auteur
de ces recommandations. Certes, souligne le rapport de la
HAS dans son introduction, la consommation en France
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natteint pas le niveau de celle observée aux Etats-Unis ou
en Angleterre, mais elle augmente... Inquiétant lorsqu'on
sait que quel que soit le médicament choisi (opioide faible
ou fort), les risques de développer un trouble de 'usage ou
de surdose sont communs a tous.

Naloxone en prescription de « précaution »

@ La naloxone, antidote spécifique des opioides,

est indiquée pour prendre en charge un surdosage,
lequel comporte unrisque vital. La HAS a actualisé

les recommandations pour son utilisation en ville.

En premier lieu, elle souligne que sa prescription - et sa
dispensation sous une forme préte al'emploi - doit étre
envisagée et évaluée au moment de la prescription
d‘un opioide, notamment sila personne concernée
estdite « vulnérable » (événement de vie, sortie
d’hospitalisation, dincarcération, etc.). Cette
prescriptionde « précaution »doit permettreala

personneou aun tiers présent d’'intervenir et

de traiter, en urgence, un surdosage aux opioides.
Compte tenu del'efficacité de courte durée dela
naloxone du fait de sa demi-vie, la HAS souligne qu'une
deuxieme dose doit étre administrée 2a3 minutes
plustard enl'absence d'amélioration, ou pour prolon-
gerl'effet antidote siles secours ne sont pasarriveés.
Deplus, une autre cause de dépression respiratoire ou
l'association des opioides avec d'autres substances
dontlanaloxone n'est pasl'antidote ne peuvent

étre exclues.

|
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Concernant I'usage mal cadré des opioides faibles, il
asans doute plusieurs causes. Interrogée par « le Quoti-
dien », Marie-Josée Augé-Caumon, présidente du CAARUD*
de Montpellier et membre représentant du Conseil na-
tional professionnel (CNP) au sein du groupe de travail
«opioides » de la HAS estime pour sa part que « l'arrét du
Di-Antalvic en 2011 et le durcissement des régles de déli-
vrance des codéinés ont eu pour effet un report sur d’'autres
opioides faibles. Sans parler d’une défiance plus récente a
I'égard des AINS qui, elle aussi, a un peu refermé le champ
de la prescription ». De fait, en médecine de ville, les pres-
criptions de codéine et de tramadol font souvent suite
aune petite intervention chirurgicale, ou visent a traiter
une douleur articulaire bénigne ou méme une simple crise
migraineuse. La est le piége... Car certains patients (et
prescripteurs) ne mesurent pas le risque associé al'usage
prolongé, voire a 'augmentation progressive des doses.
« Qu'importe le type de médicament opioide, une quantité
prescrite trop importante peut s'avérer rapidement problé-




SUITE ARTICLE

Les clésd’'unebonne prescription opiacée

Le Dr Anne-Priscille Trouvin, rhumatologue

et médecindeladouleuraucentred’étudeet de
traitement dela douleur de I'hdpital Cochin (Paris),
membre delaSFETD*, aparticipéal'élaboration
derecommandations dela Haute Autorité de santé.
Elleabordela placedes opioides dansle traitement
deladouleuraujourd’hui.

LeQuotidien du pharmacien. - Que pensez-vousdela

prescription sur ord qui jourd’hui

touslesopioides?
Anne-Priscille Trouvin. - Avec le pas-
sage de la codéine sur ordonnance,
c’est en effet 'ensemble des opioides
quisontdésormais disponibles unique-
ment sur prescription. Par ailleurs, la
prescription du tramadol a été limitée

- a3mois.llyadonceu, au cours des der-

niéres années, un renforcement et une
harmonisation concernant la prescrip-
tionde ces molécules.

Les T dati band
ladistinction entre opioides forts et faibles. Est-ce par
sentiment de f: rité avecl ioides faibles
quisont, eux aussi, a risque de mésusage ?

Rappelons que les paliers de 'OMS ont été décrits dans
ladouleurchroniqueducancer et nesont adaptésqu'acette
situation. Clairement, cette stratégie de palier ne repose sur

aucun fondement scientifique en douleur chronique non
cancéreuse. Sielle est non calmée par des traitements non
opiacés, on prescrira des opioides en prenant en compte les
différentes composantes de la douleur (sensorielle, émo-
tionnelle, cognitive) et son retentissement sur la qualité
de vie (psychologique, socioprofessi lle). Par exemple,
chez un patient douloureux chronique chez qui seuls les
déplacements sont vécus comme tres algiques, on pré-
férera une petite dose d’antalgique opioideavant I'effort
plutéot quun traitement quotidien matin et soir voire plus
fréquent. La tolérance aussi est importantea prendre en
compte: une toute petite dose de sulfate de morphine peut
tout a fait étre mieux tolérée qu'une dose plus importante
de tramadol ou de codéine. Par ailleurs, la situation sera
totalement différente, et beaucoup plus évidente pour une
douleur aigué, o il faudra atteindre rapidement un niveau
antalgique adapté a unsoulagement rapide.

Unautre pri dial pour]
est:prescrirealadoselaplusfaibleet pourladuréela
plus courte, sans dépasser 14 jours. Au-dela il convient
de toujoursréé lasituation clini tlanéces-
sité d'une nouvelle prescription. Pourquoice choix ?
En matiére de douleur aigué, il faut abandonner le

concept de I'ordonnance avec une durée systématique -

lassi t, une ord de sortie hospitaliere
d'antalgique pour 1 mois - car il faut réévaluer la situation
le plus rapidement possible. Nous avons fixé la limite de
14 jours, qui nous est apparue comme atteignable, en pra-
tique, pour obtenir un second rendez-vous médical.
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Laréévaluation dela douleur est-elle suffisamment
réalisée?

Pas assez, pour plusieurs raisons. En raison de I'atti-
tude du patient qui, lorsqu’on lui prescrit un mois d’opioi-
de, va parfois jusqu’a prendre son traitement jusqu'au
bout méme s'il n'a plus mal. En raison de la démographie
médicale qui ne permet parfois pas au patient de revoir son
médecin au bout de deux semaines. Ou encore, car chez les
médecins, le réflexe d'une réévaluation systématique du
traitement de douleurs aigués est encore peu répandu.

Lesp il Isd ¢ t-il ésades
difficultés lorsqu’il s’agit d’arréter un opioide ?

Oui, surtout lors de douleurs chroniques : il est délicat
de déclarer a un patient de but en blanc qu'il faut arréter
ce traitement qui, pour lui, est le seul destiné a soulager sa
douleur (c’est un antalgique) bien qu‘il convienne souvent
del'absence d'efficacité substantielle. On peut demander
T'arrét, mais en proposant autre chose. C'est 1a tout I'intérét
des consultations spécialisées de la douleur, ot I'on peut
envisager d'autres prises en charge, thérapeutiques ou non
(kinésithérapie, neurostimulation transcutanée, acupunc-
ture...).

Dansles douleurs chroni il it primordial
d’évaluer, avant la mise sous traitement, lerisque de
mésusage?

En effet, mais ce n'est pas parcequ'ilya risque de mésu-
sage que cela contre-indique la prescription d’opiacés. On
peut prescrire, en offrant au patient un accompagnement,

M Pasd'opiacé pour

«L'échelle de 'OMS n’est adaptée qu’au contexte des
douleurs nociceptives lors de cancers et n'a pas vocation
a étre généralisée a toutes les formes de douleurs. Que les
opioides soient forts ou faibles, les risques de mésusage et
d'usage problématique existent, et il vaut parfois mieux
prescrire une faible dose d'un opioide fort qu'une forte dose
d'un opioide faible », expliquait récemment au « Quotidien
dumédecin » le Pr Authier. « Concernant le traitement dela
douleur chronique non cancéreuse, le recours aux opiacés ne
doit étre envisagé qu'en dernier recours », préconise ainsi
la HAS. Cette recommandation est 'une des quatre élabo-
rées sur la base d'une situation précise ol le recours a un
antalgique opioide est recommandé : prise en charge d'une
douleur aigué, celle d'une douleur chronique liée au cancer
ouencore celled'une douleuraigué chezles patients traités
par médicament de substitution aux opioides (MSO). Pour
chacune de ces situations,
la HAS a établi des fiches
mémo assorties d'arbres de
décision. Ainsi par exemple,
sile soulagement des mi-
graines, des douleurs pel-
viennes et autres TMS ne
requiérent pas le recours
aux opiacés, ceux-ci seront
au contraire prescrits en
premiére intention sur les
douleurs chroniques cancé-
reuses.

B Unenécessaire
réévaluation

Méme prescritsabon es-
cient, les traitementsantal-
giques opiacés doivent étre
instaurés selon des régles
bien précises. « De facon pro-
gressive et avec des rééva-
luations réguliéres » recom-
mande la HAS. « On débute
a faible dose, et surtout on
réévalue le traitement au
bout de quatorze jours. On ne

une surveillance accrue, et
en lui expliquant les effets
signant un mésusage aux-
quelsildoit étre vigilant.

Enfin, quiddela
naloxone? Faut-il élargir
sa prescription jusqu'a
accompagner toutes
les prescriptions d’opia-
cés?

11 ne faut pas élargir sa
prescription, maisil faut se
poser laquestion de sa pres-

refait pas, sans réévall ,
une nouvelle prescription en
augmentant les doses. ca ne
sertarien!» résume Marie-
Josée Augé-Caumon. Selon
elle, c’est en utilisant tous
les grades de I'antalgie et en
pratiquant une réévalua-
tion scrupuleuse des trai-
tements, qu'on améliorera
le bon usage des opioides
dansla prise en charge des
patients douloureux. Reca-
drer les régles de prescrip-
tion de ces médicaments et

TR
-

cription. C’est-a-dire se de-
mander de facon systéma-
tique si ce patient risque
davoir besoin de naloxone
et sioui, lui en prescrire en
luiexpliquant ainsiquason
entourage le mode d'utilisa-
tion. Aujourd’hui, les méde-
cins ne se posent pas assez
laquestion.

e Proposrecueillis

par Charlotte Demarti

*SFETD: Société francaise
d'étude et de traitement
deladouleur.

Tvaut

qu'uneforte dose d'unfaible
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Douleur chez le sujet agé : a rechercher systématiquement

Par Isabelle Hoppenot - date de publication : 14 avril 2022

VIDAL.FR

Les
analysées. Leur prise en charge repose sur des é etnon

sont chez les p agées, source de nombreuses conséquences. Elles doivent étre systématiquement recherchées et

14/04

La douleur concernerait de 40 a 75 % des personnes agées vivant a leur domicile et prés de 90 % de celles institutionnalisées (illustration).

Résumé
Fréquente et souvent plurielle, la douleur chez le sujet agé doit étre systématiquement recherchée et évaluée avec des outils validés. Elle peut retentir sur les
sphéres iti 1l ique et itive avec, a la clé, un risque de perte d'autonomie globale dans un contexte d'atteinte polymorbide.

Sa prise en charge est multimodale, faisant intervenir des i et non médi en s'ap| sur les différents acteurs de soins.

La prévalence de la douleur dans la population gériatrique est trés élevée : elle concernerait de 40 a 75 % des personnes agées vivant a leur domicile et prés de
90 % de celles institutionnalisées. Les plus de 85 ans se présentent quatre fois plus souvent aux urgences pour une plainte douloureuse que les sujets de 50 ans,
la douleur étant alors trés un motif de

Sont en cause des étiologies variées, volontiers multiples, avec au premier plan les path ies r i puis les doul liées aux cancers ou aux
conséquences de leur traitement, et celles en lien avec des maladies chroniques comme le diabéte, I'artérite des membres inférieurs ou le zona.

Une approche multidisciplinaire

La majorité des sujets 4gés n'ont pas une douleur d'origine unique, mais le plus souvent plusieurs douleurs aux mé parfois i és, etla
prise en charge thérapeutique est multimodale, médi (kinésithérapie, neurostimulation transcutanée, hypno-
analgésie, psychothérapie, acupuncture, aides techniques, etc.).

etnon

« Le recours aux trait non

est certes plus facile en milieu hospitalier et dans les structures socio-sanitaires qu'en ville,
Ssithéray les psy les

infirmiéres et les pharmaciens, qui ont tous un réle important a jouer aux ctés des médecins traitants dans la prise en charge de ces patients. »

reconnait le Dr Capriz. Mais, en libéral, il est important de ne pas hésiter a travailler de concert avec les kil

Les kinésithérapeutes sont ainsi d'une aide précieuse pour la prescription des aises techniques, pour le choix d'une canne ou d'un cadre de
marche, par exemple. Les pharmaciens, en premiére ligne pour la délivrance des ordonnances et I'automédication, sont partie prenante de
I'éducation des patients, tout comme les infirmiers qui viennent a domicile.

Les pati doivent p pourquoi tel ou tel trai leur est prescrit et il faut savoir anticiper les questions, notamment en cas de

prescription d'une classe de médicament dont le nom peut étre mal interprété : antidépresseur, antiépileptique, morphine, etc.
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Un suivi étroit du traitement médicamenteux
« Tout trait i i a des effets indésirables, ce qui nécessite un suivi étroit du patient afin d‘étre réactif », rappelle le Dr
Capriz. Dans tous les cas, la prescription doit &tre adaptée a la fonction rénale, a |'état nutritionnel, au poids et aux comorbidités.

SUITE ARTICLE

Un consensus d'experts pluridisciplinaires, publié en 2017, a émis un certain nombre de {{ [2] dutilisation des i chezla
personne 4gée, en particulier chez les personnes fragiles et en état de grande dépendance.

14/04 Ce consensus rappelle que le p é reste le médi de choix en premiére intention dans les douleurs faibles 2 modérées, en prenant
soin d'adapter la posologie en fonction des coprescriptions (notamment d'anticoagulants, en raison d'un risque accru hémorragique récemment
décrit) et des comorbidités.

Du fait de leur toxicité digestive, rénale et cardiaque, et du risque de synd i |, les anti-i i idiens per os ne
sont utilisés qu'en cas d'échec du paracétamol et leur prescription éventuelle doit obéir a des régles strictes.

Les formes topiques sont intéressantes dans certaines indications comme l'arthrose du genou ou de la main.

Quant au néfopam, analgésique central non opioide doué d'une activité anticholinergique, il expose a tout un cortége d'effets indésirables, étant
encore trop souvent employé en ire ou dans un d'urgence.

La place des opi faibles p
La place des opioides faibles (codéi dol, poudre d'opium et dihydrocodéine), déja précisée dans ce premier avis d'experts, a fait l'objet
d'un nouveau travail de consensus spécifique, dont les conclusions ont récemment été publiées [3].

Comme l'indiquent les experts de l'intergroupe SFEDT/SFGG (Société frangaise d'étude et de traitement de la douleur et Société frangaise de
gériatrie et gérontologie), ces opioides dits faibles restent utiles chez le sujet 4gé, méme si leur place hiérarchique dans la stratégie thérapeutique
reste débattue et que des études robustes sont encore nécessaires.

Leur prescription en gériatrie se fait avec des précautions d'emploi similaires a celles des opioides forts et une survei de la tol etdu
meésusage dés la prescription initiale. Le choix de la molécule est guidé par I'étiologie et le mécanisme physiopathologique de la douleur, les
les médi iés, la forme galéni la plus adaptée et I'environnement.

Les opioides forts, classiquement prescrits dans les douleurs cancéreuses et postopératoires, ont pour la plupart une autorisation de mise sur le
marché dans la douleur chronique non cancéreuse, sur une durée limitée (trois mois) et & des doses modérées, en cas d'échec des traitements de
premiére intention, comme I'a recommandé récemment la SIFIE.

Sous réserve du respect des précautions d'emploi et d'une titration bien conduite, ils ont toute leur place chez la personne agée.

Quelle approche dans les d i ?
Dans les douleurs i i s'appuyant, au-dela des médicaments, sur des techniques non médicamenteuses, est
également préconisée.

Il est a noter que trai I des neuropathiques ne répond pas aux mémes régles que celles des douleurs nociceptives.
Notamment, l'intensité des douleurs n'est, dans ce cas, pas un critére de choix des médicaments antalgiques, et la régle des paliers de
I'Organisation mondiale de la santé (OMS) n'est pas applicable.

Il s'agit de traitements prolongés, sur plusieurs mois, débutés a faibles doses puis augmentées progressivement.

Les voies topiques doivent étre privilégiées lorsque cela est possible, comme, le recours a des emplatres de lidocaine a 5 % dans les neuropathies
périphériques localisées en premiére intention. Les patchs de capsaicine a 8 % sont pour l'instant réservés a l'usage hospitalier.

Le traitement systémique fait préférentiellement appel aux anti-épilepti b inoides (la gab ine est alors utilisée en premiére
intention) et aux p Les effets anticholinergiques des tricycliques en limitent leur utilisation, c'est pourquoi les inhibiteurs de la
recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (Irsna) leurs sont préférés, sans pour autant mé itre leurs effets ir

©vidal.fr
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De multiples conséquences délétéres
« La recherche de la douleur doit étre systématique chez le sujet g€, car elle impacte le patient dans toutes ses dimensions, fonctionnelle, nutritionnelle, psycho-
affective, etc. », insiste le Dr Frangoise Capriz, qui dirige le service de gérontologie clinique de I'hépital Cimiez, a Nice.

Les douleurs affectant la sphére locomotrice sont une source de perte de mobilité et donc de confinement.

Le retentissement de la douleur sur l'appétit, déja souvent erratique chez ces patients, peut venir aggraver des troubles nutritionnels préexistants. Sans oublier les
conséquences des douleurs bucco-dentaires, souvent associées, mais également non reconnues.

Le caracteére chronique de la douleur est aussi un facteur anxiogéne et peut favoriser la survenue de troubles dépressifs, qui ont eux-mémes un effet négatif sur le
fonctionnement et les capacités cognitives. « A long terme, les douleurs chroniques sont délétéres sur le plan cérébral et, ainsi, en présence de troubles
mnésiques, il est important de toujours rechercher une douleur sous-jacente pouvant aggraver le tableau cognitif », poursuit le Dr Capriz.

Quels outils d'évaluation utiliser en pratique ?

L'évaluation de la douleur s'appuyant sur un outil fiable et validé est le préalable indispensable a une prise en charge adaptée. Comme le stipule le Collectif
Doloplus, dans une récente mise au point publiée dans La Revue de gériatrie [1], priorité doit étre donnée a I'auto-évaluation chez les personnes qui peuvent
s'exprimer.

Léchelle visuelle analogique n'est pas la plus adaptée aux sujets de plus de 75 ans, chez lesquels I'échelle numérique (EN) ou verbale simple (EVS) sont pré

En cas de troubles cognitifs, ou de doute a I'auto-évaluation, |'échelle Algoplus permet d'évaluer cing items en moins d'une minute. Initialement validée pour la
détection des douleurs aigués, elle est en pratique utilisable en dépistage pour tous les types de douleurs.

Bien analyser la douleur
Puis vient l'analyse de la douleur, étape essentielle puisqu'elle guide la prise en charge. Il faut ainsi préciser son étiologie, son caractére aigu ou chronique, son
rythme, les facteurs favorisants, sa survenue, etc., ainsi que son mécanisme, neuropathique, nociceptif ou mixte.

Par exemple, en cas de douleur neuropathique localisée, les traitements topiques sont a privilégier, ce qui permet d'éviter des prescriptions d'antalgiques
systémiques inutiles et potentiellement délétéres.

De méme, certaines étiologies peuvent bénéficier d'approches spécifiques, comme des aides techniques, aujourd'hui insuffisamment utilisées dans les troubles
musculo-squelettiques du grand age.




2- Douleurs chronigues
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Sante : femmes et hommes ne
ressentent pas la douleur de la meme
facon

Nous ne sommes pas tous et toutes
égaux face a la douleur. Une étude
internationale nous apprend que
femmes et hommes ne ressentent pas
la douleur de la méme maniere, méme
si les traitements, eux, restent pour
I'instant identiques.

n savait déja que les hommes étaient moins tolérants a la douleur que les
O femmes, leur sensibilité étant accrue par le stress. On apprend
aujourd'hui, grace aux travaux de scientifiques américains et canadiens,

publiés dans la revue Brain et rapportés par Futura, qu'au-dela de ce
ressenti physique, il existe entre les sexes une réelle différence neurologique qui
influe sur notre perception de la douleur.

Cette différence se situe plus précisément dans les neurones de la moelle épiniére
chargés de traiter les signaux de douleur : la protéine responsable de la sensibilité a
la douleur ne provoquerait pas les mémes réactions dans les tissus humains féminins
et masculins. Le rapport d'étude conclut que des travaux supplémentaires sont
nécessaires pour déterminer « /es effets que les cestrogenes et la progestérone
[hormones féminines, ndlr] ont sur le développement de la douleur chez les
rongeurs et les humains ».

Les femmes davantage sujettes aux douleurs chroniques

Une découverte essentielle qui pourrait induire une meilleure prise en charge des
patientes, en particulier souffrant de douleurs chroniques. Ce type de douleur,
persistante dans le temps et insensible aux traitements médicamenteux, comme les
douleurs lombaires ou cervicales, touche en majorité les femmes. Elles représentent
57 % des 12 millions de personnes concernées en France. Les femmes sont aussi
deux fois plus exposées aux maux de téte et aux migraines.
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Le probléeme, c'est que dans 7 cas.sur.10, ces douleurs chronigues ne sont pas

correctement traitées selon la Société francaise d'étude et de traitement de la
douleur. Surtout, les traitements sont les mémes, que le patient soit un homme ou
une femme.

La souffrance féminine systématiquement minorée

Pourquoi la médecine ne prend-elle pas en compte cette différence face a la douleur
? Tout simplement parce que la quasi-totalité des essais cliniques sont réalisés sur
des spécimens males. « Une approche biaisée par les hommes a dominé la recherche
en neurosciences, y compris la douleur, généralement sans justification fournie »,
soulignent les chercheurs. En résumé, une médecine faite par les hommes, pour les
hommes.

Sur le méme sujet >>> Qu'est-ce que |a vulvodynie, cette douleur chronique de la

vulve qui touche 10% des femmes ?

Cette inégalité face a la douleur rejoint un autre défi auquel doivent faire face les
patientes : les stéréotypes genrés influent sur la perception et le traitement des
douleurs. Plusieurs recherches, dont cette étude internationale publiée en
septembre dans la revue Journal of Pain, montrent que la souffrance physique des
femmes est systématiquement sous-évaluée et minorée.

Elles seront plus facilement orientées vers des soins psychologiques, quand les
hommes, eux, se verront prescrire des médicaments.
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Les femmes et les hommes ne ressentent
pas la douleur de la méme facon

I

[/ | Par Louise Col
Publié le Mercredi 30 Mars 2022

Une nouvelle étude démontre que les femmes et les hommes
éprouvent la sensation de douleur différemment. Pourtant, les
traitements restent identiques et la souffrance féminine
minorée.

Clest une différence neurologique
entre les sexes qui serait a l'origine
de cette inégalité de perception de
la douleur, indiquent les travaux de
scientifiques américains et canadiens
sur le sujet, parus récemment dans la
section Brain du site de publication
de I'Université d'Oxford. Plus
précisément, une différence située
dans les neurones de la moelle
épiniere, détaille Néon qui relaie

|'étude.
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"La protéine responsable de la sensibilité a la douleur ne provoquerait pas les
mémes réactions dans les tissus humains féminins et masculins", note le média,
ajoutant que les auteurs du rapport estiment nécessaires davantage de
recherche sur le sujet, afin de déterminer "les effets que les oestrogénes et la
progestérone (les hormones féminines, ndlr) ont sur le développement de la
douleur chez les rongeurs et les humains”, affirment de leur c6té les

scientifiques.

Le début d'une meilleure prise en charge des
patientes ?

Cette découverte pourrait changer la facon dont les femmes et leur souffrance

sont accueillies et écoutées par les soignant-es. Car jusque-I3, elle est

systématiquement minorée lorsqu'exprimée, souligne le rapport, et les
patientes se voient plus fréquemment orientées vers des soins psychologiques

quand les hommes obtiennent des médicaments.

Par ailleurs, les auteurs constatent que les essais cliniques se penchent trés
rarement sur les cas des femmes et de leurs maux propres. "Une approche
biaisée par les hommes a dominé la recherche en neurosciences, y compris la
douleur, généralement sans justification fournie", déplore l'étude américano-

canadienne.

Par exemple, les douleurs chroniques, que les médicaments ne soignent pas,
affectent en majorité les patientes, lesquelles représentent 57 % des 12 millions
de malades chroniques en France. Ou encore les migraines, note Néon,

auxquelles elles sont deux fois plus exposées.

Dans 7 cas sur 10, ces sensations éprouvantes ne sont pas traitées
correctement, informe la Société francaise d'étude et de traitement de la
douleur, et les traitements sont similaires quel que soit le sexe de la personne

concernée.

Des disparités qu'il serait grand temps d'éradiquer.
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La neurostimulation, une solution contre les douleurs
chroniques
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Méconnue et pourtant efficace, la stimulation médullaire est capable de soulager durablement des douleurs
rebelles et d'améliorer la qualité de vie. Qui peut bénéficier de ce traitement?

La douleur est le premier motif de consultation, chez le généraliste
comme dans les services d'urgence, pointe le Livre blanc de la Société
francaise d'étude et de traitement de la douleur (). Au-dela de trois
mois, on parle de douleur chronique. Parmi les traitements non
médicamenteux pouvant aider a retrouver une qualité de vie
physique, psychique et sociale, la stimulation médullaire, technique
désormais bien maitrisée, reste peu connue alors qu'elle pourrait
soulager de nombreux patients. Moins de 2000 personnes en bénéficient
chaque année.

Pour qui?

La Haute Autorité de santé (HAS) la recommande en cas de:

- douleurs rebelles permanentes aprés une chirurgie du rachis (hernie
discale, canal lombaire étroit...), douleurs neuropathiques périphériques,
post-traumatiques ou post-chirurgicales, ou liées & un cancer, un zona ou
un diabéte;

- douleurs d'algodystrophie (chevilles, mains, pieds) résistantes a un
traitement médicamenteux depuis plus de six mois.

Comment ¢ca marche?

Le principe repose sur la découverte, dans les années 1960, des
mécanismes physiologiques permettant d'inhiber la transmission du
message douloureux. Il s'agit de moduler ce message par une
stimulation électrique de faible intensité grace a 'implantation d'un
dispositif médical mini-invasif.
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En pratique, une fine électrode est positionnée dans l'espace en
regard de la lle épiniére correspondant a la zone douloureuse
cible (membre inférieur ou membre supérieur). Cette électrode est
implantée soit par chirurgie mini-invasive avec anesthésie générale courte,
soit en percutanée comme pour une péridurale. Les premiers jours,
I'électrode est reliée a un générateur d'impulsions électriques externe
(boitier) afin de tester le systéme a domicile et de programmer la
stimulation (intensité, étendue, durée, fréquence des impulsions). Le
boitier est ensuite implanté sous la peau, soit en haut de la fesse, soit a
proximité du nombril, lors d’une intervention d’'une quinzaine de minutes.
Le patient dispose d'une télécommande pour ajuster le niveau de
stimulation, et choisir de ressentir, ou pas, une sensation de
fourmillement, qui peut aider & masquer plus nettement la douleur.

Quelle efficacité?

Iué

Les résultats sont é par une équipe pluridisciplinaire au sein de
I'unité douleur afin d'ajuster les paramétres de stimulation et de
diminuer progressivement les traitements médicamenteux. Selon les
études, 60 a 88% des patients observent un soulagement de la
douleur, et une amélioration en termes de sommeil, d'activité physique,
de vie sociale, avec une diminution, voire un arrét, du recours aux
médicaments, rarement efficaces a long terme et source d'effets
secondaires parfois séveres (notamment les opioides).

Le suivi médical

Les dispositifs récents sont désormais rechargeables. La pile ne doit
étre changée, sous anesthésie locale, que tous les douze ans environ
contre trois a cing ans précédemment.

L'électrode peut étre gardée aussi longtemps que nécessaire. A terme, le
suivi est réalisé par le médecin de ville avec I'équipe spécialisée.

Ou s'adresser?

La technique est proposée au sein de centres référencés parmi les
unités douleur (liste sur www.douleurs.org) disposant d'un plateau
technique adéquat et d'une équipe pluridisciplinaire de neurochirurgiens,
médecins et anesthésistes spécialisés: Hopital Fondation Adolphe de
Rothschild et CH Saint-Anne (Paris), hopital Foch (Suresnes), CHU Henri-
Mondor (Créteil), CHU de Lille, Nice, Nantes, etc.

Les limites

Il s'agit d'un traitement des symptdmes qui ne supprime pas l'origine du
probléme et ne prévient pas les récidives (hernie discale...). Il intervient en
complément des conseils d’hygiéne de vie (activité physique réguliere...) et
d‘autres techniques allant de la kinésithérapie a la balnéothérapie en
passant par la relaxation.

Combien ¢a colte?

Le co(t initial (environ 20 000 euros) est a relativiser par la réduction des
hospitalisations et frais médicamenteux les années suivantes. La
technique est prise en charge par la Sécurité sociale.

Avec la Dre Hayat Belaid, neurochirurgienne au Centre d'évaluation et de
traitement de la douleur (CETD) de I'hdpital Fondation Adolphe de
Rothschild-Paris.
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Douleur : les 6 idées recues
les plus courantes (certaines
sont vraies)
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1/6 - L'effet placebo ne marche pas sur la douleur
FAUX. IL peut avoir des effets similaires a ceux de la morphine sur les douleurs les plus intenses. Nous sommes tous
potentiellement sensibles a Leffet placebo, qui passe par la libération d'enképhalines dans le cerveau. La perception
de la douleur varie effectivement selon nos attentes, la représentation que nous nous faisons de notre traitement et
la relation de confiance que nous avons établie avec le médecin. Une personne qui se sent écoutée, reconnue dans
sa souffrance et qui a bien compris pourquoi elle a mal et ce que les traitements peuvent lui apporter percevra sa

douleur de fagon moins intense.

Au cours des derniéres décennies, les chercheurs ont permis de mieux
comprendre les mécanismes de la douleur. Mais elle s'accompagne encore de
nombreux a priori pas toujours justes.

Premier motif de consultation chez le médecin généraliste et dans les services d'urgences, la
douleur concerne plus d'un Frangais sur cing. En cause, souvent des douleurs aigués qui
surviennent a l'occasion d'un accident ou d'une maladie. Cette sensation désagréable joue alors
le réle de signal d'alarme. Parfois cependant, des douleurs apparaissent sans que l'on puisse
identifier une origine précise (fibromyalgie par exemple) ou/et s'installent au fil du temps,

résistent aux traitements, et laissent de moins en moins de répit a ceux qui en souffrent.
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DOULEUR PHYSIQUE ET DOULEUR PSYCHOLOGIQUE : DE NOMBREUSES
ANALOGIES

Nous percevons cette réaction sensorielle exacerbée avec des terminaisons nerveuses
spécialisées (2000 a 3000 nocicepteurs par mm2) situées sous la peau, dans nos visceres, autour
des muscles, au niveau du ceeur.. Les nerfs conduisent alors les messages douloureux vers la
moelle épiniére, qui elle-méme les transmet jusqu'au cerveau nous permettant de la "ressentir” et
de la mémoriser. Le neurobiologiste Michel Lazdunski remarque de nombreuses analogies entre
la douleur physique, qui peut devenir chronique, et la douleur psychologique, qui conduit

fréquemment a la dépression et/ou au stress post-traumatique.

La douleur est pergue de fagon subjective, selon notre sensibilité, notre histoire personnelle,

notre culture, notre rapport a la maladie, etc.

Lhypersensibilité a la douleur pourrait étre liée a des facteurs psychologiques, comme “certains
traits de personnalité, une difficulté a identifier et a exprimer ses émotions, ou encore un vécu
traumatique associé par exemple a des maltraitances ou des abus sexuels’note le Dr Didier
Bouhassira, neurologue. Par conséquent, le traitement qui convient a l'un peut ne pas soulager un

autre. C'est toute la difficulté.

Dailleurs, selon la Société frangaise d'étude et de traitement de la douleur (SFETD), 70 % des
personnes qui souffrent de douleurs chroniques modérées a séveres ne regoivent pas de
traitement approprié. "La douleur est un défi pour le médecin, il doit savoir s'adapter admet le Dr
Patrick Sichere, rhumatologue. Pour ne pas la laisser s'installer, avant une intervention chirurgicale
par exemple, les médecins prennent de plus en plus en compte les facteurs de risque de
douleurs chroniques (anxiété, dépression, genre..), afin d'optimiser et d'individualiser la prise en

charge.

>> Et quand la douleur est déja la ? "I faut commencer par écouter et rassurer le patient. Ensuite,
lui proposer une prise en charge pluridisciplinaire, alliant médicaments, éducation thérapeutique,
rééducation, aide psychologique et autant de techniques qui contribueront a le soulager et a lui

permettre de reprendre le pouvoir sur la douleur”
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De la neurophysiologie a la clinique, le congres de la Société francaise d’étude et traitement de la
douleur (SFETD souliﬁne chaque année la complexité de la douleur. Fin 2021, I'événement re-

nouait avec le présentiel

en mettant notamment 1’accent sur deux types de douleur que I'on com-

mence a mieux prendre en compte: les douleurs ostéoporotiques vertébrales et post-chirurgicales.

HELENE JOUBERT

Fractures vertébrales,
méme pas mal?

tiques vertébraux ont fait I'objet d’une session dé-
diée lors du récent congrés de la Société francaise
d’étude et traitement de la douleur (SFETD) (Montpellier,
17-19 novembre). L'occasion de rappeler que contraire-
ment a certaines idées recues, ces fractures peuvent étre
particuli¢rement algiques, y compris au long cours.
Alors que les fractures des os périphériques sont dou-
loureuses avant immobilisation et pendant la consolida-
tion mais beaucoup moins aprés cicatrisation, les frac-
tures vertébrales peuvent entrainer des douleurs aigués
prolongées, pouvant coter sur I'EVA jusqu'a 8 a 10 pour
des fractures de grade 3. Les douleurs chroniques sont
aussi présentes, avec une altération majeure de la mobi-
lité et de la qualité de vie.

I es douleurs induites par les tassements ostéoporo-

La distorsion du périoste,
a Porigine de douleurs parfois intenses
«Lorsque le périoste est trés irrité, une fracture vertébrale
p ique clinique en moy 18 jours
de douleurs rachidiennes intenses selon la sévérité de la
fracture, explique le Dr Rose-Marie Javier (CHU de Stras-
bourg), un mois de handicap important et un retour a
la vie normale aprés 5 &4 7 mois. Mais les douleurs rachi-
diennes au long cours sont multipliées par 2,4.»
La douleur aigué dans la fracture vertébrale est due a
la distorsion mécanique du périoste, doté d'un maillage
trés dense de fibres sensitives ibles, avec

son efficacité anti-fracturaire clinique vertébrale, mais
surtout la diminution des scores de douleurs rachidiennes
et 'amélioration de la qualité de vie (score EQ-5D), du
fait de la ion et du i du temps de
cicatrisation, ce qui réduit de fait la période douloureuse.
Une étude avec le pamidronate a montré une améliora-
tion de la douleur debout deés le 7¢ jour post-fracturaire.
Concernant la chirurgie, une méta-analyse Cochrane
(2018) et le rapport de la Task Force américaine (2019)
ont conclu qu’aucune preuve n’est en faveur de la
ver ie en routine. Cependant, «en présence de ra-

jusqu’a 200 fois plus de nerfs que I"intérieur de I'os. La

ies intenses post-fracture vertébrale récente avec hos-
ion et alil ls son utilisation peut étre

densité et I'organisation des fibres nociceptives est iden-
tique chez les personnes dgées et les adultes jeunes.
«La gravité des fractures vertébrales est peu reconnue
alors qu’elles vont provoquer des douleurs chroniques,
des lications psychologit et une diminution de
la durée de vie en moyenne de 10 ans», précise le Dr Ja-
vier. Pourtant, aux autres pathologies rhu-
matologiques, la littérature est particuliérement pauvre
en ce qui concerne la gestion de la douleur de 'ostéo-
porose fracturaire. Certains traitements spécifiques de
1'ostéoporose peuvent jouer sur la douleur.

Aad £ . s

P et
L'étude prospective c-:bservationnelle EXFOS (la seule avec
la douleur en objectif primaire) menée chez 1454 pa-
tients poroti traités par téri ide confirme

i pr dans les formes graves, surtout si
la fracture siége a la charniére thoracolombaire », précise
la rhumatologue.

Quant aux antalgiques a proprement parler, une étude
a montré I'efficacité des patchs de fentanyl avec de faibles
dosages. Pour leur part, les AINS sont déconseillés car
ils freinent la cicatrisation fracturaire. Un constat validé
dans plusieurs études, dont I'une, chez la souris, a mon-
tré que le e i a |'aspirine, dimi
la formation osseuse trabéculaire. Pour leur part, les or-
théses de dos luttent contre 'hypercyphose et, de ce fait,
la douleur. L'exercice physique est lui aussi antidouleur
(marche nordique...). Coté recherche, la voie du Nerve
Growth Factor (NGF), cible thérapeutique potentielle, a
été abandonnée avec I'arrét des travaux sur le tanezumab
a la suite d’un avis européen défavorable. m
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Algologie : de multiples combats

PAR CHRISTINE FALLET - PUBLIE LE 14/01/2022

LE QUOTIDIEN
DU MEDECIN.FR

Du 17 au 19 novembre 2021, Montpellier,
< www.congres-sfetd.fr. La diversité des thémes
21 s abordés lors du 21¢ congrés national de la
14/01 E.ngu':‘nﬁ%gg Société francaise d'étude et de traitement de
SFETD la douleur (SFETD) témoigne de la pluralité

SOCIETE FRANCAISE N , )
DE LA DOULEUR des algies. Elles nécessitent un combat sur

LE QUOTID-I-FN tous les fronts : chez I'enfant, aux urgences,

oy 5 suite au Covid-19, en c as de migraine ou de
DU MEDECIN - ;

—_— B . . . .
Greo M 2] lombalgie... Mais attention aux risques de

mésusages des thérapeutiques
médicamenteuses !

Dossier réalisé par Christine Fallet

) SOMMAIRE

Juguler les effets du Covid-19 Algies pelviennes chez I'adolescente

Les SMS du congreés Des recommandations actualisées dans la
migraine

Mésusage des gabapentinoides Attention au paracétamol chez le sujet dgé

Yy Y | | U N SN R G (S TR D DU N JR (SN I P B

N

Cet article est réservé aux
abonnés mais il peut vous
étre offert!

Pour le consulter, il vous suffit tout
simplement de vous inscrire en un clic pour
y accéder,

Je m'inscris gratuitement




BOOK PRESSE 2022 - Réalisation pour la SFETD par Buro2Presse

Iﬁigﬁgéglmm Les SMS du congrés de la SFETD

PAR CHRISTINE FALLET - PUBLIE LE 14/01/2022

14/01 [0 REAcTIONS £ | ]in)
Article réservé aux abonnés
LE QUOTIDIFN

DU MEDECIN Attention a la iatrogénie médicamenteuse chez les personnes agées a domicile. Hors de la
filiere gériatrique, un probléme de surdosage de paracétamol a été relevé chez 22,4 % de patients
agés versus 19 % chez les plus jeunes.

Le concept de sensibilisation pelvienne peut jouer un réle majeur dans la prise en charge des
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La commission pédiatrique de la
Société francaise d'étude et de
traitement de la douleur (SFETD)
a mis en place l'essai Impact
Douleur Enfant et Adolescent
(IDEA), avec la fondation APICIL,
afin d'analyser la population des
enfants et adolescents consultant
en Structure douleur chronique
(SDC) pédiatrique.

« Lobjectif était de décrire les
caractéristiques et l'impact de la

douleur chronid
e

“ aux difficultés dans

enfantsde 8 a 1|

Cet article est réservé aux
abonnés mais il peut vous
étre offert!

Pour le consulter, il vous suffit tout

simplement de vous inscrire en un clic pour
y accéder.

Je m'inscris gratuitement




LE QUOTIDIEN
DU MEDECIN

14/01

LE QUOTIDIEN

£JDU MEDECIN

HEBDO

BOOK PRESSE 2022 - Réalisation pour la SFETD par Buro2Presse

Algologie : de multiples combats

Du 17 au 19 novembre 2021, Montpellier, www.congres-sfetd.fr. La diversité des thémes
abordés lors du 21° congrés national de la Société francaise détude et de traitement de

la douleur (SFETD) témoigne de la pluralité des algies. Elles nécessitent un combat sur tous les
fronts: chez lenfant, aux urgences, suite au Covid-19, en cas de migraine ou de lombalgie...
Mais attention aux risques de mésusages des thérapeutiques médicamenteuses!

DOSSIER REALISE PAR CHRISTINE FALLET

Comment bien évaluer les douleurs
chroniques chezlI'enfant?

Le portrait-robot du patient est
une adolescente de 13 ans souffrant
de douleurs musculosquelettiques

de 13 ans. La douleur dure depuis plus
d'un an pour 714 % dentre eux et de facon

douleur sont des outils utiles pour aider la

lorer
ensoins primaire et faciliter leur bonne
prise encharge.

ciété francaise d'étude et de traite-

ment de la douleur (SFETD) a mis
en place l'essai Impact Douleur Enfant
et Adolescent (IDEA), avec la fondation
APICIL, afin d'analyser la population des
enfants et adolescents consultant en
Structure douleur chronique (SDC) pédia-
trique.
« Lobjectif était de décrire les caractéris-
tiques et I'impact de la douleur chronique
chez des enfants de 8 a 18 ans consultant
dans les SDC pédiatriques (12 SDC ont parti-
cipé) », a expliqué la Dr Justine Avez-Cou-
turier (CHU de Lille).
Des questionnaires sur la douleur, les
traitements, le diagnostic, l'utilisation
du systéme de soins, le fonctionnement
scolaire et l'activité professionnelle des
parents ont été utilisés. Lévaluation a été
réalisée a partir des scores de dépistage
des troubles émotionnels (SDQ - version
parent et enfant), de fonctionnement fa-
milial (FAD -12), de retentissement fonc-
tionnel (FDI) et de qualité de vie (VSPA-12).

L a commission pédiatrique de la So-

Trois quarts de filles incluses

Au total, 234 enfants, avec une fiche com-
pléte, ont été évalués. Les trois quarts
(755 %) sont des filles et 'age moyen est

per pour 48,7 %.

Les enfants consultent en majorité pour
des douleurs musculosquelettiques
(42 %), des céphalées (27 %), une douleur
neuropathique (18 %) ouabdominale (9 %).
Lintensité moyenne de douleur est égale
a 6,65 (EVA 0-10). Au total, 27,5 % des pa-
tients ont une maladie chronique, 36,6 %
une histoire familiale de douleur chro-
nique et 39,2 % ont déjarecu des opioides.
Le score général SDQ-enfant est « limite »
pour 291 % et « anormal » pour 9,8 %.
Quantauscore SDQ-parents, il est « limite »
pour 355 % et « anormal » pour 20,1 %.
Limpact fonctionnel est modéré chez
65,8 % et fort chez 18,8 % des patients.
La qualité de vie est altérée pour 32,9 %
(versus 158 % en population générale).
Le fonctionnement familial est « problé-
matique » pour 316 % (versus 19-39 % en
population générale). Prés de 40 % des en-
fants ont manqué I'¢cole plus de 10 jours
dans les trois mois, a cause des douleurs.

Un portrait-robot du patient

Les résultats de I'étude IDEA ont per-
mis d'établir le portrait-robot du patient
consultant moyen. Il s'agit d'une adoles-
cente de 13 ans souffrant de douleurs
musculosquelettiques depuis plus d'un
an, ayant déja pris au moins trois traite-
ments médicamenteux différents, ayant
eu quinze consultations meédicales ou
plus et sept examens médicaux ou plus,
ayant déja été aux urgences, avec un im-
pact fonctionnel significatif et un arrét de
travail des parents.

« Mais surtout, cette étude permet de dé-

gager un groupe dadolescents a risque
dimpact plus fort de la douleur : ceux
qui présentent des troubles émotionnels,
ayant déja consuité les urgences pour des
douleurs et consommé au moins une fois
des morphiniques », souligne la Dr Avez-
Couturier. L'étude IDEA montre qu'il est
nécessaire d'évaluer tous ces aspects en
consultation et de s'appuyer sur des ou-
tils valides.

Un outil de diagnostic adapté

La douleur neuropathique est la consé-
quence directe d'une lésion ou d'une ma-
ladie qui affecte le syste

Un diagnostic difficile dii a 'hétérogé-
néité des symptomes et aux difficultés
dans I'expression verbale de la douleur

(DN4P) pour faciliter le diagnostic de la
douleur neuropathique entre 5 et 12 ans.
Le questionnaire comprend 10 items. Sept
items cliniques dichotomiques (oui/non)
recherchent la présence ou non de symp-
tomes dans le méme territoire : brilure,
froid douloureux, décharges électriques,
fourmillements, picotements, engourdis-
sement, démangeaisons. Des images et
des métaphores (« comme si») de ces élé-
ments sont présentées a lenfant de fagon
concomitante.
Elles permettent d'améliorer la compré-
hension dés I'age de cinq ans. Trois items
iels concernent la recherche a

riel.

Le diagnostic de douleur neuropathique
chez l'enfant est difficile du fait de I'hé-
térogénéité des

symptémes, et des

difficultés relatives a

I'examen clinique dans le méme territoire
de I'hypo ou I'hyperesthésie, au toucher
et a la pigare, ainsi que de l'allodynie au
frottement. « Le ques-
tionnaire DN4P est un
outil-diagnostic  rapide

l'expression verbale qui permet d'identifier
de la douleur. L'in- les douleurs neuropa-
cidence de la dou- thiques pures et mixtes

leur neuropathique  yfacilite le diagnostic de la douleur Parrapportaux douleurs

chez les enfants peuropathique entre5eti2ans

est sous-estimée

(5-6 %) par manque

de connaissances sur le diagnostic de ce
type de douleur, ainsi que par son appari-
tion souvent retardée par rapport a la 1é-
sion initiale (quelques jours ou semaines,
voire plus). Pour toutes ces raisons, I'utili-
sation chez l'enfant de I'outil de diagnos-
tic DN4, seul test validé en frangais chez
l'adulte (élaboré par I'équipe du Dr Bou-

nociceptives. Il permet
également daméliorer
la compréhension des
items, facilite lexpression du symptéme
et la communication autour de la douleur
neuropathique chez lenfant. Il pourrait
étre utile a la fois en recherche clinique
pédiatrique et en pratique quotidienne »,
a expliqué la Dr Petronela Rachieru (CHU
d'Angers).

Des questionnaires seront distribués gra-




Livre Blanc

Douleurs Post-OEératoires -



LE GENERALISTE

10/01

le¢2pneraliste

La douleur chronique post-

BOOK PRESSE 2022 - Réalisation pour la SFETD par Buro2Presse

opératoire trop peu considérée

ix millions d’actes chirurgi-
D caux sont pratiqués chaque

année en France. Parmi eux,
pres de 60 % induisent une douleur
post-opératoire d’intensité modé-
rée a sévere. Or «plus l'intensité de
cette douleur est sévére et plus longue
est la durée des douleurs post-opé-
ratoires, plus l'incidence des dou-
leurs post-chirurgicales persistantes
(> 3 mois) est élevée», indique le
Dr Joél L'hermite (Nimes). Selon la
localisation et la nature de la chirur-
gie, 10 a 56 % des patients développe-
ront une douleur chronique post-opé-
ratoire (DCPO).

Un livre blanc dédié

Afin de braquer les projecteurs sur
ce type de douleur trop peu considé-
rée, plusieurs sociétés savantes (dont
la SFETD) ont publié un livre blanc.
On peut y lire que la DCPO est fré-
quente avec une incidence d’environ
20-30 % et qu’elle représente 20 %
des consultations dans les centres
Douleur. « La DCPO, jusqu’a récem-
ment, était une complication noen
reconnue de la chirurgie, reconnait
le Dr Cyril Rivat (Montpellier). Em-
pécher les patients de développer des
DCPO est désormais considéré comme

une priorité en anesthésie et en méde-
cine périopératoire. »

La DCPO affecte toutes les chirur-
gies et tous les ages de la population.
Elle occupe ainsi une place impor-
tante dans la liste des pathologies
douloureuses chroniques des patients
agés, aux multiples conséquences dé-
létéres: souffrance, isolement social
et consommation accrue de soins et
médicaments, ces derniers pouvant
eux-mémes aggraver le tableau par
I'importance et 'incidence de leurs
effets indésirables (troubles cognitifs,
digestifs, urinaires...).

Certaines interventions meéme routi-
niéres et bien codifiées comportent un
risque accru de DCPO. Ainsi, «la cure
de hernie inguinale - 130 a 150000
interventions par an en France -, est
emblématique du risque de DCPO »,
explique le Dr Eric Viel (Nimes), avec
une incidence avoisinant 10 % ou plus.
Un récent travail rétrospectif portant
sur 76173 patients opérés pour cure
de hernie inguinale entre 2001 et 2012
retrouve 14919 patients porteurs de
DCPO, soit prés de 20 %.

« Des données précliniques ont
montré qu’un acte chirurgical entraine
de profondes modifications au niveau
du systéme nerveux périphérique et

central & l'origine des processus de
sensibilisation impliquant notamment
des interactions neuro-immunes, ex-
plique Cyril Rivat. Ces phénoménes
de sensibilisation, modulés par des
facteurs per-opératoires, renforcent
les systémes de transmission de la
douleur, au niveau sensoriel et co-
gnitivo-émotionnel. Cela se traduit
par une hypersensibilité a la douleur
(allodynies, hyperalgésies, douleurs
spontanées) et l'apparition de troubles
anxio-dépressifs; ces derniers pouvant
aggraver la plainte douloureuse. »

Une vulnérabilité accrue

a long terme

Cette sensibilisation conduirait a une
vulnérabilité a trés long terme (sen-
sibilisation latente) favorisant le pro-
cessus de chronicisation de la douleur
aprés chirurgie. En effet, plusieurs
études précliniques ont montré qu’un
premier événement nociceptif peut
sensibiliser les individus a la douleur
de maniére plus durable, méme aprés
disparition de I'hypersensibilité a la
douleur. «Cela signifie que méme si
la douleur post-opératoire se résorbe
chez la plupart des patients, la chirur-
gie peut les sensibiliser a des stimuli
nociceptifs ultérieurs. » m
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Gérer la douleur aux urgences

PAR CHRISTINE FALLET - PUBLIE LE 14/01/2022
LE QUOTIDIEN
: EA
DU MEDECIN.FR L0-] REactions aonE
Article réservé aux abonnés

14/01 La prise en charge de la douleur au service d'accueil des urgences (SAU) peut étre
améliorée. L'analgésie est parfois reléguée au second plan, derriére des soins jugés
plus importants ou plus urgents. Beaucoup de SAU cherchent ainsi a développer des

LE QUOTID'FN techniques analgésiques innovantes, tout aussi efficaces mais plus rapides.
DU MEDECIN

Deux chiffres posent bien le
probléme de la douleur aux
urgences : il y a environ

21 millions de passages aux SAU
par an! Soit 1030 patients par
heure qui ont mal... La pression
du flux continu des patients
entrant pour un motif par
définition urgent, et le
déséquilibre entre leur nombre et
I'effectif soigna

les difficultés re

SAlLI

Cet article est réservé aux
abonnés mais il peut vous
étre offert!

Pour le consulter, il vous suffit tout
simplement de vous inscrire en un clic pour
y accéder.

Je m'inscris gratuitement

Je me connecte
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LA NEUROSTIMULATION

UNE SOLUTION CONTRE
LES DOULEURS CHRONIQUES

Méconnue et pourtant efficace, la stimulation médullaire

est capable de soulager durablement des douleurs rebelles et d'améliorer

la qualité de vie. Qui peut bénéficier de ce traitement?

RAPHAELLE BARTET AVEC LA D" HAYAT BELAID, NEUROCHIRURGIENNE AU CENTRE D'EVALUATION
ET DE TRAITEMENT DE LA DOULEUR (CETD) DE 'HOPITAL FONDATION ADOLPHE DE ROTHSCHILD - PARIS

POUR LIRE D'AUTRES
CONSEILS SANTE,
rendez-vous sur
www.notretemps.
com/sante

adouleur est le premier motif de
consultation, chez le généraliste
commedanslesservicesd'urgence,
pointe le Livre blanc de la Société
frangaise d’étude et de traitementde la
douleur (SFETD). Au-delade trois mois, on
parlededouleurchronique. Parmilestraite-
mentsnonmédicamenteux pouvantaider
aretrouverunequalité devie physique, psy-
chiqueetsociale, lastimulationmédullaire,
technique désormais bienmaitrisée, reste
peuconnuealorsqu'elle pourraitsoulager
denombreuxpatients. Moins de2000 per-
sonnes en bénéficient chaque année.

POUR QuUI?
La Haute Autorité de santé (HAS) la
recommande en casde:

® hell

p p
une chirurgie du rachis (hernie discale,
canal lombaire étroit...), douleurs neuro-
pathiques périphériques, post-trauma-
tiques ou post-chirurgicales, ou licesaun
cancer, unzonaou undiabéte;
s diniléiirs Palpody

8 P
mains, pieds) résistantes a un traitement
médicamenteux depuis plus de six mois.

b (chevill
(chevilles,

COMMENT CA MARCHE?

Le principe repose sur la découverte,
dans les années 1960, des mécanismes
physiologiques permettant d’inhiber la
transmission du message douloureux.
I1s’agit de moduler ce message par une
stimulation électrique de faible intensité
grace a I'implantation d'un dispositif
médical mini-invasif.

En pratique, une fine électrode est posi-
tionnée dans l'espace en regard de la
moelle épiniére correspondantalazone
douloureuse cible (membre inférieur ou
membre supérieur). Cette électrode est
implantée soit par chirurgie mini-inva-
sive avecanesthésie générale courte, soit
en percutanée comme pour une péridu-
rale. Les premiers jours, I'électrode est
reliée aun générateur d’'impulsions élec-
triques externe (boitier) afinde testerle
systemea domicile et de programmer la
stimulation (intensité, étendue, durée,
fréquence desimpulsions). Le boitier est
ensuite implanté sous la peau, soit en
haut de la fesse, soit a proximité du
nombril, lors d’'une intervention d’'une
quinzaine deminutes. Le patient dispose

CLIPAREA COM / STOCK ADOBE COM - 1PG ALPHA 16 RCAPC.

BOOK PRESSE 2022 - Réalisation pour la SFETD par Buro2Presse

Circuitde la |
neurostimulation
1. Boitier générateur
d'impulsions électriques
de faible intensité.

2. Fine électrode.

3. Inhibition du message
douloureux.

d'une télécommande pour ajuster le
niveau de stimulation, et choisir de
ressentir, ou pas, une sensation de four-
millement, qui peutaidera masquer plus
nettement ladouleur.

QUELLE EFFICACITE?
Les résultats sont évalués par une équipe
seinde l'unité dou-
leur afin d'ajuster les paramétres de
stimulation et de diminuer progressive-
ment les traitements médicamenteux.
Selon les études, 60 a 88% des patients
observent unsoulagementde ladouleur,
et une amélioration en termes de som-

meil, d’activité physique, de viesociale,
avec une diminution, voire unarrét, du
recours aux médicaments, rarement
efficaces a long terme et source d'effets
secondaires parfois sévéres (notamment
les opioides).

LE SUIVI MEDICAL

Les dispositifs récents sont désormais
rechargeables. Lapile ne doit étre changé
sous anesthésie locale, que tousles douze
ansenviron contre trois cing ans précé-
demment. L'électrode peut étre gardée
aussilongtemps que nécessaire. A terme,
le suivi est réalisé par le médecin de ville
avecI'équipe spécialisée.

OU S’ADRESSER?

La technique est proposée au sein de
centres référencés parmi les unités
douleur (renseignements sur www.
douleurs.org) disposant d'un plateau
technique adéquat etd'une équipe pluri-
disciplinaire de neurochirurgiens, méde-
cinsetanesthésistes spécialis
Fondation Adolphe de Rothschild et
CH Saint-Anne (Paris), hopital Foch
(Suresnes), CHU Henri-Mondor (Créteil),
CHU de Lille, Nice, Nantes, etc.

LES LIMITES

1ls'agit d’'un traitement des symptomes
quinesupprime pasl'origine du probleme
et ne prévient pas les récidives (hernie
discale...). llintervienten complémentdes
conseils d’hygiéne devie (activité physique
) etd’autres techniques allant
delakinésithé P alabalnéothé pi
passant par larelaxation.

COMBIEN GA COUTE?
Le cofitinitial (environ 20000 €) est a
relativiser par laréduction des hospitali-
sations et frais méd

g Lateck stprise
encharge par la Sécurité sociale. @
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ONVEUT SAVORR!

Lélectrothérapie
. POUR
“DECHARGER”LA DOULEUR

Dr ODILE BAGOT, médecin
gynécologue, auteure de
“Vagin et Cie, on vous dit
tout!” (Mango éditions).
CESARE COCUZZA,
kinésithérapeute spécialisé
dans la prise en charge
des douleurs persistantes,
Centre Vitruve (Paris).

Dr MARGUERITE D'USSEL,
médecin responsable de

la consultation douleur
chronique, Groupe hospitalier
Paris Saint-Joseph.
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Les Romains utilisaient déja I’électricité
des poissons torpilles pour soulager
les maux de téte. Depuis, la technique
a beaucoup progressé et offre une
piste complémentaire aux autres
thérapeutiques en place. Explications.
PAR SANDRINE COUCKE-HADDAD

La douleur chronique touche 12 millions de
Frangais d’aprés la Société frangaise d’étude et
de traitement de la douleur (SEETD) et reste le
premier motif de consultation dans les services
d’urgence ou chez le médecin traitant. C'est aussi
une pathologie a part entiére, dont la prise en
charge reste souvent difficile et qui est parfois

< o Lo
Dans I'arsenal thérapeutique des centres sp
dans la gestion de la douleur, I'électrothérapie ou

imulation électrique tr ¢e (TENS

pour Transcutaneous electrical nerve stimulation)
apparait doré comme une technique a ne
pas négliger. La Haute Autorité de santé (HAS)
reconnait méme “que la neurostimulation par
TENS peut étre proposée en alternative ou en
comy aun trai bdi X
des douleurs chroniques’.

Des effets secondaires rares

7

Un courant
de basse intensité

L'élcctrolhérapie utilise un courant
¢électrique de basse intensité et haute
fréquence (sans douleur ni danger) et agit

en particulier sur deux plans. “L'objectif
est d'apporter une information a la moelle
épiniére pour diminuer le message douloureux
(théorie du portillon ou “Gate Control”) etlou
dey la libération de médic

chimiques (les endorphines) qui vont avoir
une action antalgique”, explique Cesare
Cocuzza. Ces deux actions pouvant étre
simultanées en fonction du programme choisi.
Les appareils prop énérall aussi
de la relaxation en cas de lombosciati par
exemple, ou de douleurs dentaires (pour
décontracter les muscles de la machoire).

A cela s"ajoute I'un des gros points forts de
la méthode : le patient est autonome. “C’est
trés intéressant dans le cadre des douleurs
chroniques, note le Dr Marguerite d"Ussel,
car l'implication du patient est corrélée

au résultat. En outre, plus on agit contre la
douleur (on peut méme anticiper les réactions
douloureuses que I'on sent ou sait a

plus on diminue la sensibilisation du systé

de la doulew:.” Un cercle vertueux puisqu'il
n'y a ni habituation ni diminution de
I'efficacité au fil des séances. A condition
toutefois de bien utiliser 'outil, et donc d’étre
conseillé par un professionnel pour le
placement des électrodes et le mode a choisir.

“De/mix 2020, la TENS est recommandée
en premiére intention pour le traitement
des douleurs neuropathiques localisées
(des lésions du systéme neurosensoriel qui
provoquent des douleurs, des picotements ou
des fourmillements) comme on en rencontre

st-opératoire ou sur le pourtour des

s, indique notre médecin de la

douleur. C'est un outil thérapeutique
d’autant plus utilisé par les professionnels

que les contre-indications sont limitées
(port d’un stimulateur cardiaque, réaction
allergique aux patchs, femmes enceintes,
épileptiques) et les effets secondaires rares.
Tout juste peut-il apparaitre une réaction
cutanée lorsqu’on laisse les électrodes en
place plusieurs heures: il suffit alors de
décaler I'emplacement des patchs, si besoin.
On recommande dans tous les cas d’éviter
de placer les électrodes prés du cceur.
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La douleur postopératoire et sa
chronicisation : synthése des
recommandations de bonne pratique
(Document)

De douleur aigué a la douleur chronique post opératoire, tous
concernés. Synthése des recommandations de bonne pratique sur
la douleur postopératoire et la chronicisation douloureuse.

Cet ouvrage est le fruit d’'une collaboration entre la SFETD et la
SFAR avec la participation de la SOFCOT1 et la SFCCVT2 et le
soutien financier du laboratoire Grunenthal.

& Lire le livre blanc en ligne

Le livre blanc est le fruit de la collaboration d’un collége
multidisciplinaire de 27 experts. Ces médecins, chirurgiens,
chercheurs et psychologues ont pour préoccupation commune le
patient et la douleur chirurgicale.

Environ 10 millions d’'interventions chirurgicales sont réalisées
chaque année en France, faisant de la chronicisation douloureuse
postopératoire un probléme de santé publique a grande échelle.
L’approche chirurgicale doit permettre de favoriser les gestes les
moins invasifs et d’identifier précocement les trajectoires
douloureuses anormales.

LES ENJEUX DU LIVRE BLANC DE LA DOULEUR POST-
OPERATOIRE

La douleur chronique post-opératoire (DCPO) est un probléme de
santé publique, dont I'impact sur I'évolution de I'état de santé des
patients, la qualité de vie et les besoins éventuels de réadaptation
fonctionnelle s'accompagnent de conséquences médico-
économiques non négligeables. La douleur chronique
postopératoire est une pathologie fréquente dont I'incidence est
d’environ 20-30 % et représente 20 % des consultations en centre
de la douleur.
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La DCPO était, jusqu’a récemment, considérée comme une
complication non reconnue de la chirurgie.

Prévenir la chronicisation de la DCPO et la prendre en charge dés
les premiers symptomes est désormais considéré comme une
priorité en anesthésie et en médecine péri opératoire. Pour
satisfaire un tel objectif, il est fondamental de poser les bases
neurobiologiques d’une telle pathologie afin de proposer une
meilleure prise en charge, globale et multimodale du patient opéré.
C’est pourquoi ce livre blanc de la douleur post-opératoire est
essentiel pour une prise en charge optimale des DCPO.

25 fiches cognitives, simples avec des QR code pour une utilisation
quoti-dienne a toutes les étapes du parcours patients : En
préopératoire pour dépister les patients a risque. En peropératoire
pour optimiser I'anesthésie et la chirurgie et enfin en postopératoire
pour dépister les premiers signaux d’alerte et prendre en charge de
facon adapter les patients.

o Une boite a outils : avec les questionnaires validés en frangais
pour le dépistage des facteurs de risque, I’évaluation de la
douleur et de son retentissement.

 Des exemples d’ordonnance et de lettre d’adressagepour
faciliter le travail au quotidien.

* Une iconographie riche pour mieux visualiser les messages clés.

¢ Une information au patient claire et synthétique afin de le
rendre acteur de la démarche.
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Vingt-cinq fiches cognitives sur la douleur postopératoire sont diffusées

Dans une démarche interdisciplinaire, quatre sociétés savantes ont rédigé un livre blanc sur la douleur chronique
postopératoire. Un outil construit comme une boite a outils pour un usage quotidien et a toutes les étapes du parcours de
soins.

Quatre sociétés savantes se sont associées pour produire un livre blanc de la douleur postopératoire et sa chronicisation.
Rédigé collectivement dans une démarche interdisciplinaire, cet outil pédagogique " synthétise tout ce que vous avez toujours
voulu savoir sur la douleur postopératoire et que vous n'avez jamais osé demander ", résume dans un communiqué de presse
Valéria Martinez, présidente de la Sociétéfrancaise d' étude et de traitement de la douleur ( SFETD), a l'initiative du projet
avec la Société frangaise d'anesthésie et de réanimation (Sfar). Les deux organisations ont produit l'ouvrage avec la
participation de la Société frangaise de chirurgie orthopédique et traumatologique (Sofcot) et la Société francaise de chirurgie
thoracique et cardiovasculaire (SFCCVT) et avec le soutien du laboratoire Grunenthal.

Le livre blanc présente une synthese des recommandations de bonnes pratiques sur la douleur postopératoire et la
chronicisation douloureuse. Avec une revue de littérature récente, il couvre l'approche médicale, psychologique et
chirurgicale du sujet et décrit les aspects pratiques de mise en oeuvre. Ainsi les auteurs fournissent-ils vingt-cinq fiches
cognitives et pédagogiques, avec QR code pour une utilisation quotidienne et a toutes les étapes du parcours des patients.
L'idée étant bel et bien d'améliorer la pertinence et la qualité des soins. Sont ainsi abordés " le préopératoire pour dépister
les patients a risque, le peropératoire pour optimiser l'anesthésie et la chirurgie et enfin le postopératoire pour dépister les
premiers signaux d'alerte et prendre en charge de facon adaptée les patients ". Des questionnaires validés sur le dépistage
des facteurs de risque, I'évaluation de la douleur et de son retentissement sont aussi fournis ainsi que des exemples
d'ordonnance et de lettre d'adressage. Sans oublier I'information au patient. En somme, c'est une véritable boite a outils qui est
proposée.

La douleur chronique postopératoire est une pathologie fréquente qui représente 20% des consultations en centre de la
douleur. Récemment reconnue, elle est une priorité en anesthésie et en médecine périopératoire. Elle requiert de disposer de
bases neurobiologiques pour une bonne prise en charge.

Liens et documents associés

* Le livre blanc (site de la SFETD)
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Dans une démarche interdisciplinaire, quatre sociétés savantes ont rédigé un livre blanc
sur la douleur chronique postopératoire. Un outil construit comme une bofite a outils pour
un usage quotidien et a toutes les étapes du parcours de soins.

HOSPIMEDIA Quatre sociétés savantes se sont associées pour produire un livre blanc de la douleur

Factualité des territoires de santeé postopératoire et sa chronicisation. Rédigé collectivement dans une démarche
interdisciplinaire, cet outil pédagogique "synthétise tout ce que vous avez toujours voulu
savoir sur la douleur postopératoire et que vous n'avez jamais osé demander", résume
dans un communiqué de presse Valéria Martinez, présidente de la Société frangaise
d'étude et de traitement de la douleur (SEETD), a l'initiative du projet avec la Société
frangaise d'anesthésie et de réanimation (Sfar). Les deux organisations ont produit
I'ouvrage avec la participation de la Société frangaise de chirurgie orthopédique et
traumatologique (Sofcot) et la Société francaise de chirurgie thoracique et
cardiovasculaire (SFCCVT) et avec le soutien du laboratoire Grunenthal.

Le livre blanc présente une synthése des recommandations de bonnes pratiques sur la
douleur postopératoire et la chronicisation douloureuse. Avec une revue de littérature
récente, il couvre 'approche médicale, psychologique et chirurgicale du sujet et décrit les
aspects pratiques de mise en ceuvre. Ainsi les auteurs fournissent-ils vingt-cing fiches
cognitives et pédagogiques, avec QR code pour une utilisation quotidienne et a toutes les
étapes du parcours des patients. L'idée étant bel et bien d'améliorer la pertinence et la
qualité des soins. Sont ainsi abordés "le préopératoire pour dépister les patients a risque,
le peropératoire pour optimiser l'anesthésie et la chirurgie et enfin le postopératoire pour
dépister les premiers signaux d'alerte et prendre en charge de fagon adaptée les
patients". Des questionnaires validés sur le dépistage des facteurs de risque, I'évaluation
de la douleur et de son retentissement sont aussi fournis ainsi que des exemples
d'ordonnance et de lettre d'adressage. Sans oublier l'information au patient. En somme,
c'est une véritable boite a outils qui est proposée.

La douleur chronique postopératoire est une pathologie fréquente qui représente 20% des
consultations en centre de la douleur. REcemment reconnue, elle est une priorité en
anesthésie et en médecine périopératoire. Elle requiert de disposer de bases
neurobiologiques pour une bonne prise en charge.

Liens et documents associés
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LES DOULEURS CHRONIQUES POSTOPERATOIRES

Algologie Environ 10 millions d’interventions chirurgicales
sont effectuées chaque année en France. Avec, pour chacune,
le risque de douleur postopératoire et de sa chronicisation.
Le livre blanc de la Société francaise d’étude et de traitement
de la douleur (SFETD) et de la Société frangaise d’anesthésie
et de réanimation (SFAR)*, qui est une synthése des recom-
mandations de bonne pratique de la prise en charge de la
douleur chronique postopératoire, indique qu'il s’agit d’« une
pathologie fréquente dont l'incidence est de 20-30% et représente
20% des consultations en centre de la douleur».

=> La douleur chronicisée postchirurgicale (DCPC) concerne
tous les types de chirurgies et des patients de tout age. Ce-
pendant, certaines interventions comportent un risque
accru de DCPC (méme si ces interventions sont aujourd’hui
fréquentes et bien codifiées). « Réputée chirurgie de routine et
chirurgie de surface non délabrante, la cure de hernie inguinale
est emblématique du risque de DCPC avec une incidence avoi-
sinant 10 % ou plus dans la littérature», indique ce livre blanc.
- De fagon globale, dans la pratique clinique, on distingue
généralement trois problématiques: une douleur postopéra-
toire anormalement prolongée ou insuffisamment traitée, la
survenue de complications postopératoires et la prescription
inappropriée ou indtiment prolongée d’antalgiques opioides.
Les facteurs de risque de DCPC relévent de trés nombreux
parametres, chirurgicaux bien stir mais aussi liés au patient
lui-méme avec des paramétres génétiques, épigénétiques. ..
mais encore une vulnérabilité psychologique qui peut déja étre

évaluée avant l'intervention. Une prise en charge psycholo-
gique spécifique peut méme étre envisagée en préopératoire.
-> Pour les praticiens de ville, différentes actions peuvent
étre conduites, comme engager un dépistage précoce post-
opératoire des patients les plus susceptibles de développer
une DCPC. Ainsi, «la douleur neuropathique postopératoire
est fréquente mais souvent méconnue et mal diagnostiquée
en médecine de ville», constate les auteurs du livre blanc.
Pourtant, 'examen clinique est généralement suffisant
en s'aidant en particulier d'outils de dépistage comme le
questionnaire DN4 composé de 10 items. «Les traitements
médicamenteux systémiques de la DCPC neuropathique re-
posent sur différentes classes thérapeutiques : les antidépresseurs
tricycliques ou les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine
et de la noradrénaline et/ou les antiépileptiques gabaergiques.
En premiére intention, un traitement en monothérapie est
prescrit», souligne ce document qui ajoute qu'une douleur
neuropathique post-traumatique peut aussi étre prise en
charge par des anesthésiques locaux, la toxine botulique ou
des patchs de capsaicine.
Pour apporter des réponses concrétes, le livre comporte aussi
25 fiches pratiques allant de 'accompagnement psychologique
aux douleurs chroniques de la chirurgie mammaire et a la
chronicisation douloureuse: signaux d’alerte précoces et tardifs.
Dr Nicolas Evrard
*publié le 10 mai, avec la participation de la SOFCOT, la SFCTCV,
I'AFCet le soutien du laboratoire Griinenthal
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Douleur postopératoire : un Livre Blanc et 25
fiches pratiques pour éviter la chronicisation

Marine Cygler
AUTEURS ET DECLARATIONS | 23 mai 2022

E] France — Pour beaucoup de patients, la douleur postopératoire est transitoire
et disparait en quelques jours. Pour d'autres, I'hypersensibilité a la douleur se

ﬁ maintient et se chronicise. Définie comme une douleur qui persiste au-dela de
deux mois apres l'acte chirurgical, la douleur chronique post-opératoire
(DCPO) est une véritable maladie, devenue un objet de préoccupation des
anesthésistes-réanimateurs et médecins de la douleur. Comment une douleur
aigué se chronicise-t-elle ? Est-il possible d'identifier les patients a risque de
chronicisation ? Comment prévenir les trajectoires douloureuses anormales ?

Pour répondre a ces questions, la Société Frangaise d’Etude et Traitement de
la Douleur (SFETD) et la Société Frangaise d’Anesthésie et de Réanimation
(SFAR) viennent de publier le « Livre Blanc de la douleur : la douleur
postopératoire et sa chronicisation » contenant, entre autres, 25 fiches

Pour continuer a lire cet article ...

Connectez-vous ou inscrivez-vous gratuitement
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Traiter les douleurs
postopératoires pour éviter
qu’elles ne deviennent chroniques

Mercredi 25 mai 2022, par Léa Vandeputte

MUTUALISTE.COM

26/05

Pour certains patients, les douleurs aprés une opération chirurgicale persistent et finissent
par avoir un impact négatif sur la qualité de vie. Pour éviter ses situations, un Livre blanc
compile les recommandations de bonnes pratiques et des conseils a destination des

Ve °
Mutualistes professionnels de santé.

La Société frangaise d’étude et traitement de la douleur (SFETD) et la Société frangaise d’anesthésie et de réanimation (SFAR) ont publié un Livre blanc intitulé « La
douleur postopératoire et sa chronicisation ». En France, 10 millions d’interventions chirurgicales sont réalisées chaque année et si pour la plupart des patients, la
douleur postopératoire est transitoire et disparait en quelques jours, pour d’autres elle se maintient et devient chronique.

@ SFAR Anesthésie Réanimation L 4
'®  @SFAR_ORG

&0 Le nouveau Livre Blanc de la Douleur : un outil

indis pour tous les i éani

Une vision idisciplinaire : médicale,

psychologique. Douleur aigué, intermédiaire, chronique,
boites a outils, fiches pratiques n sfar.org/download/livre

Partenariat SFAR-SFETD °

& LIVRE BLANC DOULEUR 2021 2.

Livre Blanc de la Douleur Douleur
14 Approche médicale
Psychologique
Chirurgicale
Fiches pratiques
s a outils

V) =
1:00 PM - 14 mai 2022
Q 16 O Répondre & Copierle lien

Découvrez ce qui se passe sur Twitter.

Une maladie a part entiére

Définie par I’Association internationale pour I'’étude de la douleur (AIED) comme une souffrance qui persiste au-dela de deux mois apres I'acte chirurgical, la douleur
chronique post-opératoire (DCPO) est une véritable maladie, au point de devenir une préoccupation majeure pour les médecins, les chirurgiens et les anesthésistes-
réanimateurs. On estime en effet qu’elle touche 20 a 30 % des patients et elle représente 20 % des consultations en centre de la douleur. « Qu’elles soient
modérées ou séveres, les douleurs postopératoires dégradent I'expérience du patient, compromettent sa réhabilitation et I'exposent a I'usage des opioides »,
indiquent Valeria Martinez, présidente de la SFETD et Axel Maurice-Szamburski, président du comité douleur et anesthésie locorégionale de la SFAR dans un
communiqué conjoint. lls ajoutent : « Quand il est trop intense, ce traumatisme physique et psychologique peut étre a l'origine d’une nouvelle maladie, cette fois
permanente, invalidante et parfois méme stigmatisée, la DPCO. » Cette derniére, considérée comme un probléme de santé publique, a un impact sur I'évolution de
I'état de santé des patients, sur la qualité de vie et sur les besoins éventuels de réadaptation fonctionnelle.

Mettre I’accent sur la prévention

L'objectif pour les soignants est de prévenir la survenue de la DCPO. Chercheurs, psychologues, chirurgiens, anesthésistes-réanimateurs et médecins de la douleur
se sont donc réunis pour lister les points clefs de la lutte contre cette pathologie. Le Livre blanc présente ainsi une synthése des recommandations de bonne
pratique sur la douleur postopératoire et chronique. Il aborde les différents aspects du parcours patient opéré et prodigue des conseils pratiques aux professionnels
de santé pour détecter les personnes a risque, prévenir la chronicisation, et prendre en charge précocement ces patients. « Des solutions existent a toutes les
étapes du parcours du patient avant, pendant et aprés la chirurgie, concluent Valeria Martinez et Axel Maurice-Szamburski. Elles nécessitent de remettre le patient
au centre de notre prise en charge pour le considérer dans toute sa complexité, depuis sa physiologie jusqu’a son humanité. »
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Douleurs post-opératoires : el soulager les patients ?

H AN D I C A P_ F R 20 a 30 % des personnes opérées déclarent des douleurs chroniques post-opératoires avec souvent de
trés lourdes conséquences. Pour [ éviter, un college dexperts médicaux a élaboré un livre-bianc. Objectif :
identifier plus tét les patients d risque.

3 0/05 30 mai 2022 - Par Clotilde Costil / Handicap.fr

Thémes: Médscine  Santé | Livres | Articles similaires

Ho Réagissez d cet article
Handicap.fr est gratuit, aidez-nous & le rester. Soutenez-nous |

« La chirurgie indolore reste une utopie »,

h d - assume, cash, Valeria Martinez, présidente|

a n Iccp- Fr de la Société frangaise d'étude et de

traitement de la douleur (SFETD). En |
France, dix millions dlinterventions
chirurgicales enviren sont pratiguées
chaque année. Si la plupart se déroule
sans encombre, la douleur chronigue
post-opératoire (DCPO) est une réalité
dans 20 & 30 % des cas. Avoir mal aprés
une opération fait partie « du jeu» ; en
revanche, aveoir mal deux mois aprés
lintervention n'est pas normal. « Une
douleur post-opératoire qui se prolonge au-dela de la durée prévisible représente un facteur majeur de
chronicisation », rappelle la SFETD. En résumé, la douleur qui s'installe peut déboucher sur une maladie &
part entiére.

216 pages pour lutter contre la douleur post-op

Risques d'accoutumance aux opicides, traitements donnés normalement sur un temps court pour
soulager la douleur et qui peuvent entrainer des effets secondaires (troubles cognitifs, digestifs ou
urinaires...), risques de déclin cogpnitif, de troubles psychiques et méme de décés prématurés.. Si ces
complications n'étaient jusqu'alors pas reconnues par la chirurgie, les professionnels de santé
spécialisés dans le traitement de la douleur ne veulent plus les négliger. 27 experts en santé* ent donc
uni leur savoir pour élaborer un livre blanc sur le sujet. 216 pages pour « formaliser les points clefs de la
lutte contre la douleur post-chirurgicale », d'aprés Valeria Martinez, & travers trois approches : médicale,
psychologique et chirurgicale. Objectif ? Mieux repérer les facteurs de risque avant, pendant et aprés
l'opération, mieux apprécier I'évaluation de la douleur et de son retentissement tout au long du parcours
du patient.

Une démarche interdisciplinaire

La derniére partie est consacrée a la mise en pratique via 25 fiches dotées de QR code a destination des
médecins avec, pour chague complication, le détail du diagnostic clinigue, la prise en charge et les
éventuels traitements adaptés, ainsi que des informations complémentaires, par exemple sur
laccompagnement psychelogigue du patient en cas de bescin. Une boite & outils est également &
disposition des professionnels de santé ; elle contient des questionnaires pour évaluer le niveau de la
douleur, selon différentes échelles, mais aussi des schémas pour faciliter la compréhension du patient.
Enfin, ce guide, qui propose des exemples d'ordonnance et de lettres d'adressage, doit permettre de
fluidifier les relations entre professionnels de santé de différentes spécialités.

*Issus de la SFETD, la Société frangaise d'anesthésie et de réanimation (SFAR), la Société frangaise de
chirurgie orthopédique et traumatologique (SOFCOT) et la Société francaise de chirurgie thoracique et
cardio-vasculaire (SFCCVT)
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Livre Blanc de la Douleur
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De la douleur aigué a la douleur chronique

postopératoire, tous concernés

Le livre blanc, fruit de la collaboration d'un
collége multidisciplinaire de 27 experts (mé-
decins, chirurgiens, chercheurs, psycholo-
gues), fait la synthése des recommandations
de bonne pratique sur la douleur postopéra-
toire et la chronicisation douloureuse. Il pro-
pose notamment :

« 25 fiches cognitives, simples avec des QR
codes pour une utilisation quotidienne a
toutes les étapes du parcours patient (en pré,
per et postopératoire) ;

- une boite & outils avec les questionnaires
validés en frangais pour le dépistage des fac-
teurs de risque, I'évaluation de la douleur et de

son retentissement ;

. des exemples dordonnance et de lettre
dadressage pour faciliter le travail au quotidien ;
« une iconographie riche pour mieux visualiser
les messages clés ;

- une information au patient claire et synthe-
tique afin de le rendre acteur de la démarche.
Cet ouvrage est le fruit d'une collaboration
entrela SFETD etla SFAR avec la participation
de la SOFCOT1etla SFCCVT2.

Livre blanc de la douleur. La douleur postopé-
ratoire et sa chronicisation. SFAR et SFETD,

216 pages.
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R_Hmu_h{l ATOS Parution du livre blanc sur la douleur

Livre Blanc de la Douleur postopératoire et sa chronicisation

Cet ouvrage est le fruit d'une collaboration entre la Société francaise d'étude et de
traitement de la douleur et la Société frangaise danesthésie et de réanimation
avec la participation de la Société francaise de chirurgie orthopédique et traumatolo-
gique et la Société francaise de chirurgie thoracique et cardiovasculaire et le soutien
financier du laboratoire Grunenthal.

Le livre blanc est le fruit de la collaboration d‘'un college multidisciplinaire de 27 ex-
perts. Ces médecins, chirurgiens, chercheurs et psychologues ont pour préoccupation
commune le patient et la douleur chirurgicale. De douleur aigué a la douleur chronique
postopératoire, tous concernés. ®

> Téléchargement du livre blanc sur www.sfetd-douleur.org

Une collaboration :

> GM d‘aprés une communiqué de presse du 03/05/2022.
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AVENIR ET SANTE ©Un Livre blanc sur
01/06 la douleur postopératoire
et sa chronicisation

aJVG r La Sociéte frangaise d'étude et de traitement de la douleur (SEETD)
4

N6 et la Société frangaise d'anesthésie et de réanimation (Sfar) sont
(’»S dIl e les principaux promoteurs de ce livre blanc. « La chirurgie indolore

reste une utopie, énoncent en préambule, les auteurs. Des solutions
existent a toutes les étapes du parcours du patient avant, pendant et
apres la chirurgie. Elles nécessitent de remettre le patient au centre
de notre prise en charge pour le considérer dans toute sa complexité,
depuis sa physiologie jusqu'a son humanité. » Sont notamment
abordés dans ce Livre blanc « le préopératoire pour
dépister les patients a risque, le peropératoire pour
optimiser l'anesthésie et la chirurgie et enfin, le
LG  postopératoire pour dépister les premiers signaux
dalerte et prendre en charge de facon adaptée les
patients ». Par ailleurs, ce référentiel (accessible sur
Une colaboration le site internet https.//sfetd-douleur.org) comporte
vingt-cing fiches cognitives et pédagogiques, avec
QR code pour une utilisation quotidienne a toutes

les étapes du parcours des patients. @
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La douleur
PARENT PAUVRE
DE LA MEDECINE

Les membres du « Réseau douleur Paca Ouest »
ont dressé I’état des lieux de 1a lutte contre

1a douleur a I'occasion du 11° colloque organisé ; : A
a Pierrefeu dans le cadre de la ioumée mondiale. U'ceuvre d’une patiente ex rlmam sa souffrance. (Photo C. R.)
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Var-matin

la lutte contre la douleur, et, le

plus largement possible, débat-
tre de toutes les notions autour d’une
prise en charge qui pourrait étre large-
ment améliorée : tel était I'objectif du
colloque « L'antalgie sur tous les
fronts » organisé récemment au centre
hospitalier Henri-Guérin a Pierrefeu-
du-Var, sous I'égide du « Réseau dou-
leur Paca Ouest ». L'occasion de dres-
ser un état des lieux de la lutte contre
la douleur avec son président le D
Michaél Lejwi, du Samu des Bouches-
du-Rhéne, le D*Lakri Hamouda, prési-
dente du Clud du Centre hospitalier
Henri-Guérin, le D Michel Caillol, aussi
philosophe membre de |'Espace éthi-
que méditerranéen, le D" Daniel Fran-
con, anesthésiste réanimateur a I'Ins-
titut Paoli-Calmettes (IPC)  Marseille,
et le D Nadjet Saadallah-Bouchemot,
algologue au sein de I'unité douleur de
I'hépital Clairval & Marseille.

E voquer les différents aspects de

Pourquoi dites-vous que la prise en
charge de la douleur pourrait étre
largement améliorée 7

« La Société frangaise d'anesthésie
réanimation (Sfar) et la Société
francaise d’évaluation et de
traitement de la douleur (SFETD)
viennent de publier un livre blanc
de la douleur disponible

sur le site de la Sfar, qui évoque

le continuum entre douleur

aigué postopératoire et douleur
chronique », indique le D Francon.

« Une douleur aigué mal gérée
vaentrainer une persistance

au-dela de trois mois, On se retrouve
ainsi avec une douleur chronique

provoquée par un défaut
de prise en charge initiale. »

Avec quelles conséquences ?

« 20 % des opérés vont finir

par aller dans une consultation

de douleur chronique », répond

le D Francon. « ILy a un impact sur
la qualité de vie, le vécu du patient
et unimpact social, avec des arréts
de travail. Le colt sociétal et financier
est énorme. Et le retentissement
sur la vie quotidienne peut
conduire a la nécessité d’une

prise en charge psychologique. »

« La mauvaise prise en charge

de la douleur aigué alimente

les consultations antidouleur

Parce qu’on n'est pas tous égaux
devant la douleur. »

Une fois ces patients identifiés,
quelle prise en charge ?

« C'est notamment une question
d'organisation », estime le D Lejwi.
« Il faut des équipes dédiées aux
douleurs aigués, structurer lalliance
entre les différents services pour
traiter les patients avec des douleurs
complexes, avec des professionnels
formés, un maillage plus resserré

et plus performant. C'est l'objectif
du Réseau douleur, qui existe
malgré toutes les difficultés et les
souffrances des soignants : fédérer
les issements de la région. »

mais aussi les consultations
psychiatriques », confirme

le D' Hamouda. « Clest un cercle
vicieux, qui peut conduire

au suicide. »

Comment I'éviter ?

«Ily ades progrés a faire

dans la détection des patients
vulnérables, sachant que nous
avons des éléments prédictifs

du risque de douleur », répond

le D Francon. « Ces éléments sont
connus, décrits et méritent d'étre
mieux diffusés. Certaines chirurgies
sont particulierement douloureuses :
celles du sein, thoracique,

les amputations des membres,

etc. Maisil y a aussi des facteurs
psychosociaux comme

le catastrophisme, lanxiété,

la dépression. On dispose

d'échelles d'évaluation pour

mieux “taguer” les patients a risque.

« Et s'agissant des douleurs
chroniques, il faut travailler

le lien entre services de médecine
et de psychiatrie, pour prévenir les
suicides » complete le D' Hamouda.

Ily a encore beaucoup a faire ?
« On ne s'intéresse pas assez
franchement a la douleur et pas avec
les bonnes armes », regrette le D
Lejwi. « Ily a certes des problemes
d'organisation mais aussi de
formations : il n’y a pas de dipléme
spécifique. On peut considérer
que la douleur est le parent pauvre
de la médecine. » « Durant
les périodes de confinement,
aun moment donné, la douleur
n'a tout simplement pas été prise
en charge. On ne doit plus le revivre »,
conclut le D Saadallah-Bouchemot.
PROPOS RECUEILLIS PAR
C. MARTINAT
cmartinat@nicematin.fr

Douleur ou souffrance ?
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LE GRAND QUOTIDIEN DU SUD-EST

La douleur
PARENT PAUVRE
DE LA MEDECINE

Les membres du « Réseau douleur Paca Ouest »

ont dressé I’état des lieux de la lutte contre
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1a douleur a Poccasion du 11¢ colloque organisé

a Pierrefeu dans le cadre de l1a journée mondiale.

la lutte contre la douleur, et, le

plus largement possible, débat-
tre de toutes les notions autour d’une
prise en charge qui pourrait étre large-
ment améliorée : tel était I'objectif du
colloque « L’antalgie sur tous les
fronts » organisé récemment au centre
hospitalier Henri-Guérin a Pierrefeu-
du-Var, sous I'égide du « Réseau dou-
leur Paca Ouest ». L'occasion de dres-
ser un état des lieux de la lutte contre
la douleur avec son président le D*
Michaél Lejwi, du Samu des Bouches-
du-Rhéne, le D'Lakri Hamouda, prési-
dente du Clud du Centre hospitalier
Henri-Guérin, le D* Michel Caillol, aussi
philosophe membre de I'Espace éthi-
que méditerranéen, le D* Daniel Fran-
con, anesthésiste réanimateur a I'Ins-
titut Paoli-Calmettes (IPC) a Marseille,
et le D" Nadjet Saadallah-Bouchemot,
algologue au sein de I'unité douleur de
I'hopital Clairval a Marseille.

-
E voquer les différents aspects de

Pourquoi dites-vous que la prise en
charge de la douleur pourrait étre
largement améliorée ?

« La Société frangaise d’anesthésie
réanimation (Sfar) et la Société
frangaise d’évaluation et de
traitement de la douleur (SFETD)
viennent de publier un livre blanc
de la douleur disponible

sur le site de la Sfar, qui évoque

le continuum entre douleur

aigué postopératoire et douleur
chronique », indique le D’ Francon.
« Une douleur aigué mal gérée

va entrainer une i e

provoquée par un défaut
de prise en charge initiale. »

Avec quelles conséquences ?

« 20 % des opérés vont finir

par aller dans une consultation

de douleur chronique », répond

le D Francon. « Ily a un impact sur
la qualité de vie, le vécu du patient
et un impact social, avec des arréts
de travail. Le colt sociétal et financier
est énorme. Et le retentissement
sur la vie quotidienne peut
conduire a la nécessité d'une

prise en charge psychologique. »

« La mauvaise prise en charge

de la douleur aigué alimente

les consultations antidouleur

mais aussi les consultations
psychiatriques », confirme

le D' Hamouda. « C'est un cercle
vicieux, qui peut conduire

au suicide. »

Comment l'éviter ?

«Ilyades progrés a faire

dans la détection des patients
vulnérables, sachant que nous
avons des éléments prédictifs

du risque de douleur », répond

le D" Francon. « Ces éléments sont
connus, décrits et méritent d'étre
mieux diffusés. Certaines chirurgies
sont particulierement douloureuses :
celles du sein, thoracique,

les amputations des membres,

etc. Mais il y a aussi des facteurs
psychosociaux comme

le catastrophisme, l'anxiété,

ladé ion. On dispose

au-dela de trois mois. On se retrouve
ainsi avec une douleur chronique

p
d'échelles d’évaluation pour
mieux “taguer” les patients a risque.

Parce qu'on n'est pas tous égaux
devant la douleur. »

Une fois ces patients identifiés,
quelle prise en charge ?

« C'est notamment une question
d'organisation », estime le D' Lejwi.
« Il faut des équipes dédiées aux
douleurs aigués, structurer lalliance
entre les différents services pour
traiter les patients avec des douleurs
(< , avec des pr jonnels
formés, un maillage plus resserré

et plus performant. C’est l'objectif
du Réseau douleur, qui existe
malgré toutes les difficultés et les
souffrances des soignants : fédérer
les établissements de la région. »

« Et s'agissant des douleurs
chroniques, il faut travailler

le lien entre services de médecine
et de psychiatrie, pour prévenir les
suicides » compléte le D' Hamouda.

Ily a encore beaucoup a faire ?
«On ne s'intéresse pas assez
franchement a la douleur et pas avec
les bonnes armes », regrette le D
Lejwi. « Il y a certes des probléemes
d’organisation mais aussi de
formations : il n’y a pas de diplome
spécifique. On peut considérer
que la douleur est le parent pauvre
de la médecine. » « Durant
les périodes de confinement,
aun moment donné, la douleur
n‘a tout simplement pas été prise
en charge. On ne doit plus le revivre »,
conclut le D Saadallah-Bouchemot.
PROPOS RECUEILLIS PAR
C. MARTINAT
cmartinat@nicematin.fr

Douleur ou souffrance ?
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La douleur
PARENT PAUVRE
DE LA MEDECINE

Les membres du « Réseau douleur Paca Ouest »

ont dressé I’état des lieux de la lutte contre

1a douleur a I'occasion du 11° colloque organisé

a Pierrefeu dans le cadre de la journée mondiale. [SZU%edune patiente exp

la lutte contre la douleur, et, le

Pplus largement possible, débat-
tre de toutes les notions autour d'une
prise en charge qui pourrait &tre large-
ment améliorée : tel était 'objectif du
colloque « L'antalgie sur tous les
fronts » organisé récemment au centre
hospitalier Henri-Guérin a Pierrefeu-
dueVar, sous I'égide du « Réseau dou-
leur Paca Ouest ». L'occasion de dres-
ser un état des lieux de la lutte contre
la douleur avec son président le D
Michaél Lejwi, du Samu des Bouches-
du-Rhéne, le D'Lakri Hamouda, prési-
dente du Clud du Centre hospitalier
Henri-Guérin, le D' Michel Caillol, aussi
philosophe membre de I'Espace éthi-
que méditerranéen, le D Daniel Fran-
con, anesthésiste réanimateur a I'lns-
titut Paoli-Calmettes (IPC) 4 Marseille,
et le Dr Nadjet Saadallah-Bouchemot,
algologue au sein de I'unité douleur de
I'hapital Clairval & Marseille.

E voquer les différents aspects de

Pourquoi dites-vous que la prise en
charge de la douleur pourrait étre
largement améliorée ?

« La Société frangaise d'anesthésie
réanimation (Sfar) et la Société
francaise d’évaluation et de
traitement de la douleur (SEETD)
viennent de publier un livre blanc
de la douleur disponible

sur le site de la Sfar, qui évoque

le continuum entre douleur

aigué postopératoire et douleur
chronique », indique le D' Francon.
« Une douleur aigué mal gérée

va entrainer une persistance

au-dela de trois mois. On se retrouve
ainsi avec une douleur chronique

provoquée par un défaut
de prise en charge initiale. »

Avec quelles conséquences ?

«20 % des opérés vont finir

par aller dans une consultation

de douleur chronique », répond

le D" Francon. « Il y a un impact sur
la qualité de vie, le vécu du patient
et unimpact social, avec des arréts
de travail. Le codt sociétal et financier
est énorme, Et le retentissement
sur lavie quotidienne peut
conduire a la nécessité d'une

prise en charge psychologique. »

« La mauvaise prise en charge

de la douleur aigué alimente

les consultations antidouleur

mais aussi les consultations
psychiatriques », confirme

le D" Hamouda. « Clest un cercle
vicieux, qui peut conduire

au suicide. »

Comment 'éviter ?

«Ily ades progrés a faire

dans la détection des patients
vulnérables, sachant que nous
avons des éléments prédictifs

du risque de douleur », répond

le D Francon. « Ces éléments sont
connus, décrits et méritent d’étre
mieux diffusés, Certaines chirurgies
sont particuliérement douloureuses :
celles du sein, thoracique,

les amputations des membres,

etc. Mais il y a aussi des facteurs
psychosociaux comme

le catastrophisme, 'anxiété,

la dépression. On dispose

d'échelles d'évaluation pour

mieux “taguer” les patients a risque.

Parce qu’on n'est pas tous égaux
devant la douleur. »

Une fois ces patients identifiés,
quelle prise en charge ?

« C'est notamment une question
d'organisation », estime le D' Lejwi.
« Il faut des équipes dédiées aux
douleurs aigués, structurer l'alliance
entre les différents services pour
traiter les patients avec des douleurs
complexes, avec des professionnels
formés, un maillage plus resserré

et plus performant. C’est l'objectif
du Réseau douleur, qui existe
malgré toutes les difficultés et les
souffrances des soignants : fédérer
les établissements de la région. »

« Et s'agissant des douleurs
chroniques, il faut travailler

le lien entre services de médecine
et de psychiatrie, pour prévenir les
suicides » compléte le D' Hamouda.

Ily a encore beaucoup a faire 7
« On ne s'intéresse pas assez
franchement a la douleur et pas avec
les bonnes armes », regrette le D
Lejwi. « Ily a certes des problemes
d'organisation mais aussi de
formations : il n’y a pas de dipléme
spécifique. On peut considérer
que la douleur est le parent pauvre
de la médecine. » « Durant
les périodes de confinement,
aun moment donné, la douleur
n'atout simplement pas été prise
en charge. On ne doit plus le revivre »,
conclut le D Saadallah-Bouchemot.
PROPOS RECUEILLIS PAR
C. MARTINAT
cmartinat@nicematin.fr

rimant sa souffrance. (Photo C. R.)|

Douleur ou souffrance ?
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Bonnes pratiques face a la douleur

postopératoire

a Société francaise d'étude et de traite-

ment de la douleur et la Société fran-

caise d'anesthésie et de réanimation ont
collaboré a la rédaction de bonnes pratiques
sur la douleur postopératoire. Lobjectif est de
prévenir la chronicisation, daméliorer l'expé-
rience du patient et de limiter la consommation
d'opioides (et la possible dépendance asso-
ciée). Le livre blanc [ 1] considére les approches
meédicale, psychologique (l'expérience propre
a chaque individu) et chirurgicale (les inter-
ventions orthopédiques et thoraciques sont
fortement a risque de douleurs). Il propose
25 fiches pratiques ainsi qu'une boite a outils.
Louvrage fait le point sur les méthodes anral-
giques ou analgésiques et leurs indications.
+ En premier lieu, il faut dépister les pa-
tients les plus vulnérables en préopératoire.
Une information doit leur étre délivrée afin
de les rassurer sur la “normalité” de la pré-
sence d'une douleur, mais aussi les inciter a
consulter si celle-ci ne cede pas et perdure.
Une douleur présente avant l'intervention fa-
vorise l'installation d'une douleur chronique
postchirurgicale (DCPC). Il faut connaitre

les signaux d'alerte postopératoires car « cer-
taines caractéristiques de la douleur post-
opératoire sont prédictives de chronicisation ».
Lévaluation de la douleur doit étre réguliére.

+ Plusieurs facteurs psychologiques pré-
dictifs de DCPC ont été identifiés : une
vulnérabilité  psychologique (dépression,
anxiété, etc.), un coping inadapté (évitement,
ignorance des sensations douloureuses), des
facteurs relevant de la cognition (catastro-
phisme, etc.), un trouble de la régulation ou
du traitement des émotions, une altération
des fonctions cognitives. Les techniques non
médicamenteuses  psychologiques  (dites
techniques psychocorporelles : relaxation,
méditation de pleine conscience, hypnose)
ont leur place dans les équipes de chirurgie
ou danesthésie pour améliorer le confort
du patient en périopératoire. Un accompa-
gnement psychologique peut également
étre indiqué. ® ViL

Référence

[ 1] Maurice-Szamburski A, Martinez V (coord.).
Livre blanc de la douleur. La douleur postopératoire
et sa chronicisation. www.livre-blanc-douleur.org.
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Bonnes pratiques

Un livre blanc pour améliorer la prise
en charge de la douleur postopératoire

n postopératoire, la douleur peut
E s'avérer invalidante et retarder le pro-

cessus de rétablissement du patient.
Sous la coordination conjointe de la Société
frangaise d'étude et traitement de la douleur
et de la Société frangaise d’anesthésie et de
réanimation, un college multidisciplinaire
d'experts a participé a I'élaboration d’un
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livre blanc de la douleur intitulé “La douleur
postopératoire et sa chronicisation” [1].
Apreés avoir détaillé les différentes approches
de la douleur (médicale, psychologique et
chirurgicale), les auteurs proposent aux
professionnels de santé 25 fiches pratiques
rassemblant « les connaissances indispen-
sables » ainsi que « les outils pour construire

une prise en charge de qualité ». Enfin, une
boite a outils rassemble un ensemble d'élé-
ments relatifs aux questionnaires, aux échelles
et aux scores destinés a « faciliter les trans-
missions entre les différents acteurs de la lutte
contre la douleur ». ® J.C.

[1] hteps://sfetd-douleur.org/wp-content/uploads/2022/
sfar_livre_blanc_de_la_douleur_2022_interactive_file.pdf.
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Douleur post-opératoire et risque de
chronicisation : des societés savantes
publient un livre blanc
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Quatre sociétés savantes se sont associées pour publier un livre blanc sur la douleur post-opératoire et sa
chronicisation. Une véritable bofte a outils a usage quotidien, qui peut étre utile a chaque étape du parcours
de soins et dont la vocation est d'optimiser la pertinence et la qualité des soins.

Ce document "synthétise tout ce que vous avez toujours voulu savoir sur la douleur post-opératoire et que
vous n'avez jamais osé demandé", résume Valéria Martinez, présidente de la Société francaise d'étude et de
traitement de la douleur (SFETD), qui est a l'initiative de ce projet avec la Société francaise d'anesthésie et de
réanimation (Sfar). L'ouvrage a été réalisé avec la participation de la Société frangaise de chirurgie
orthopédique et traumatologique (Sofcot) et la Société francaise de chirurgie thoracique et cardiovasculaire

(SFCCVT).
Une pathologie fréquente

La douleur chronique post-opératoire (DCPO) est une pathologie fréquente, qui représente 20 % des
consultations dans les centres de la douleur (CETD). Récemment reconnue, elle est désormais une priorité en
anesthésie et en médecine péri-opératoire. "La chirurgie indolore reste une utopie. Qu'elles soient modérées
ou séveres, les douleurs post-opératoires dégradent 'expérience du patient, compromettent sa réhabilitation
et 'expose a l'usage des opioides. Quand il est trop intense, ce traumatisme physique et psychologique peut
étre a l'origine d'une nouvelle maladie, cette fois permanente, invalidante et parfois méme stigmatisée, la
douleur chronique post-chirurgicale", expliquent en préambule Valéria Martinez et Axel Maurice-Szamburski,
médecin anesthésiste réanimateur, expert au Comité douleur et anesthésie locorégionale au sein de la Sfar.
"Des solutions existent pourtant a toutes les étapes du parcours du patient, avant, pendant et apres la
chirurgie. Elles nécessitent de remettre le patient au centre de notre prise en charge pour le considérer dans
toute sa complexité, depuis sa physiologie jusqu’a son humanité. C'est pourquoi un collége de praticiens
associant chercheurs, psychologues, chirurgiens, anesthésistes-réanimateurs et médecins de la douleur s'est
fédéré autour du projet de formaliser les points clefs de la lutte contre la douleur post-chirurgicale, a 'adresse
des millions de patients opérés chaque année. Le livre blanc qui vous est présenté est né de cette
collaboration."
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Une pathologie fréquente

La douleur chronique post-opératoire (DCPO) est une pathologie fréquente, qui représente 20 % des
consultations dans les centres de la douleur (CETD). Récemment reconnue, elle est désormais une priorité en
anesthésie et en médecine péri-opératoire. "La chirurgie indolore reste une utopie. Qu'elles soient modérées
ou séveres, les douleurs post-opératoires dégradent I'expérience du patient, compromettent sa réhabilitation
et 'expose a l'usage des opioides. Quand il est trop intense, ce traumatisme physique et psychologique peut
étre a l'origine d'une nouvelle maladie, cette fois permanente, invalidante et parfois méme stigmatisée, la
douleur chronique post-chirurgicale", expliquent en préambule Valéria Martinez et Axel Maurice-Szamburski,
médecin anesthésiste réanimateur, expert au Comité douleur et anesthésie locorégionale au sein de la Sfar.
"Des solutions existent pourtant a toutes les étapes du parcours du patient, avant, pendant et apres la
chirurgie. Elles nécessitent de remettre le patient au centre de notre prise en charge pour le considérer dans
toute sa complexité, depuis sa physiologie jusqu‘a son humanité. C'est pourquoi un collége de praticiens
associant chercheurs, psychologues, chirurgiens, anesthésistes-réanimateurs et médecins de la douleur s'est
fédéré autour du projet de formaliser les points clefs de la lutte contre la douleur post-chirurgicale, a I'adresse
des millions de patients opérés chaque année. Le livre blanc qui vous est présenté est né de cette
collaboration."

Un outil pratique et fondé sur des données solides

Ce livre opére une synthése des recommandations de bonnes pratiques sur la douleur post-opératoire et la
chronicisation douloureuse. Les auteurs ont passé en revue la littérature récente a la fois dans I'approche
médicale, psychologique et chirurgicale du sujet, et proposent 25 fiches cognitives et pédagogiques avec des
QR codes qui renvoient a des contenus supplémentaires. On trouve par exemple une fiche sur I'évaluation
pré-opératoire du patient a risques de douleurs post-opératoires, une autre sur 'accompagnement
psychologique qui peut étre mis en place, une sur le traitement préventif des douleurs post-opératoires en
chirurgie orthopédique, une sur les douleurs chroniques liées a la chirurgie mammaire, une sur le syndrome
douloureux régional complexe ou encore une sur le traitement des douleurs neuropathiques post-
opératoires. "Nous abordons a la fois le pré-opératoire pour dépister les patients a risque, le per-opératoire
pour optimiser I'anesthésie et la chirurgie, et le post-opératoire pour dépister les premiers signaux d'alerte et
prendre en charge le patient de fagon adaptée”, résume Valéria Martinez. Elle-méme a rédigé la fiche intitulée
"Reconnaitre et évaluer une douleur chronique post-opératoire” et contribué a celle sur le parcours du patient
et sur la fiche d'information a destination des patients avec le D" Maurice-Szamburski. "Informer le patient du
caractére anormal de sa chronicisation est en effet la premiére étape d'une prise en charge mieux adaptée."

Le livre blanc contient également des questionnaires validés sur le dépistage des facteurs de risque,

I'évaluation de la douleur et de son retentissement, ainsi que des exemples d'ordonnances et de lettres
d'adressage.

Pour télécharger le Livre blanc de la douleur postopératoire et sa chronicisation, cliquez ici
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Vers la douleur
chronique...

La douleur chronique est bien plus qu'une douleur
aigué qui dure : elle modifie profondément
notre maniéere de fonctionner. Voici des clés pour
comprendre et pour mieux agir.

ne douleur aigué est limitée

dans le temps. C'est un signal

d'alarme pour notre corps.

Elle disparait lorsqu'on supprime
sa cause, en un temps plus ou moins long.
Cela peut aller de la douleur liée a une
piglre qui disparait en quelques minutes
a celle due par un traumatisme qui perdure
pendant plusieurs jours ou semaines, le
temps de réparer les tissus lésés. Parfois, la
cause est moins facile a identifier et donc a
neutraliser : des maux de téte a répétition,
des intestins douloureux, un dos qui ne laisse
pas de répit... Il est pourtant trés important
de ne pas les banaliser, sur le mode « ca va
passer » ou « ma mére et ma grand-mére
avant moil... », car une prise en charge tardive
ou mauvaise peut la faire durer inutilement.
Elle risque alors de s'installer, empirer et
devenir permanente. C'est ce qu'on appelle
la “chronicisation”.

Une douleur est considérée comme

chronique dés lors que :

« elle dure ou est récurrente au-dela de
ce qui est habituel pour sa cause initiale
présumée, le plus souvent au-dela de
trois mois ;

« elle répond mal au traitement ;

« elle persiste méme si sa cause a disparu.
Céphalées, douleurs articulaires et
musculaires le plus souvent, ces douleurs
sont souvent difficiles a comprendre par
le corps médical, car leur cause n'est pas

toujours visible et leurs variations sont parfois

tout a fait inexplicables.

Selon leur intensité, elles peuvent étre trés
envahissantes et usantes, moralement
comme physiquement, et avoir des
conséguences importantes sur la qualité
de vie, allant parfois jusqu'a la perte
d'autonomie progressive, le handicap,
I'isolement, les difficultés professionnelles
ou encore la dépression.

La difficulté a comprendre ces douleurs

les rend également difficiles a partager
avec I'entourage.

Le risque est de les banaliser, ce qui génére
une fatigue permanente pour I'organisme,
Ou encore une surconsommation des
médicaments pour tenter de les faire taire,
comme dans le cas des migraines

(voir encadré sur la surconsommation p. 45).
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C'est bien ce qui distingue la douleur
chronique d'une douleur aigué qui dure. Dés
lors qu'elle dépasse six mois, elle nécessite
une approche globale se détachant de la
seule cause initiale pour tenir compte du
contexte dans son ensembile. Il sera alors
question de réadaptation du mouvement
et des postures, de soutien psychologique,
d'adaptation des médicaments, de
renforcement de la relation thérapeutique
entre patient et soignant, de travail sur

les croyances en lien avec la douleur,

de réinsertion dans une vie active,
professionnelle ou non, etc., afin que
I'accompagnement soit réellement efficace.
En bref, il s'agira de mobiliser, dans tous

les sens du terme : bouger, dans son corps
et dans sa téte, et étre mobilisé, engagé,
dans la lutte contre la douleur, pour espérer
voir un changement.

ALLER PLUS LOIN
La doulewr ne me Liche pas, Anne Berquin,

éditions Mardaga, 2017.

« La difficulté a comprendre les
douleurs chroniques les rend
également difficiles a partager
avec l'entourage. »

PRISE EN CHARGE DE LA
DOULEUR CHRONIQUE
Depuis 'ouverture du premier centre de prise
en charge de la douleur chronique en France
en 1981 4 I’hopital Cochin, de nombreux
centres se sont ouverts sur tout le territoire...
Environ 250 structures douleur chronique
(SDC) existent a ce jour.

Cette question a été reconnue comme un
vérirable enjeu de santé publique en France
deés 1998, avec un premier plan triennal
gouvernemental, suivi de deux autres plans
d’action jusqu’en 2010. Ces plans visaient en
particulier 3 améliorer la prise en charge de la
douleur chronique dans les scructures de santé,
la formation des professionnels de santé et
I’information du public. Ce n’est que depuis
2010 que les médecins en formation regoivent
un enscignement sur la douleur (20 heures sur
I’ensemble du cursus, ce qui reste insuffisant).
Depuis cette date, en I'absence de nouveau
plan, la démarche engagée marque le pas,
malgré la reconnaissance de la médecine de la
douleur comme une discipline universitaire
depuis 2018.

Des progrés ont été faits, avec en particulier
la mise en place de soins personnalisés
coordonnés par un médecin spécialiste de

la douleur, 'algologue, mais les SDC sont
bien souvent saturés et accessibles seulement
aprés des mois d’attente. Les généralistes sont
encore trop peu formés et 'accompagnement
du patient est souvent retardé ou inadapté
pendant longtemps, ce qui engorge d’autant
plus les centres spécialisés in fine. <A
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Cause ou conséquence ?

Qui plus est, toutes |les conséquences d'une

douleur persistante deviennent avec le

temps une des causes mémes de cette
douleur. Ce sont par exemple :

« des modifications dans notre facon de
bouger, pour se protéger inconsciemment
des mouvements douloureux ;

« des modifications progressives du
circuit physiclogique de la douleur
dans le systéme nerveux, en lien avec sa
neuroplasticité : abaissement du seuil
de la douleur, diminution des systemes
d'inhibition de la douleur au niveau central
(le cerveau), mémorisation de la douleur
par le cortex cérébral.. ;

BON A SAVOIR

Nos neurones ont la capacité de se modifier et
remodeler tout au long de notre vie ; ¢’est ce
qu’on appelle la “neuroplasticité” ou “plasticité
neuronale”.
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Dépression
Anxiéte
Insomnie
Fatigue

Inactivité

Contraction musculaire

Lésion

« des syndromes anxieux ou dépressifs, ou
une focalisation excessive sur la douleur ;
o des troubles du sommeil ;
« des effets secondaires des traitements.
Conséqguences de la douleur dans un
premier temps : ces perturbations finissent
par enclencher et entretenir un cercle vicieux
qu'il est important de repérer et rompre au
plus tot. Celui-ci est en effet rapidement
totalement indépendant de la cause initiale
de la douleur, et peut générer des séquelles
irréversibles s'il dure trop longtemps avant
d'étre interrompu.

QUELQUES CHIFFRES

o 12 millions de Frangais souffrent de douleurs
chroniques (1 Frangais sur 6).

« 70 % d’entre eux ne regoivent pas un traitement
approprié pour leur douleur.

» Moins de 3 % bénéficient d’une prise en charge
dans un centre spécialisé.

 En France, 250 structures de la douleur (centres
ou consultations) accueillent, chaque année,
environ 400 000 patients.

Source : Livre blanc de la douleur, SEETD, 2017.
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‘ Moins de douleurs
SANTE MAGAZINE apres une opération,
cest possible!

01 /O 8 Entre 10 et 30 % des patients  de traitement de la douleur
ont encore mal 3 mois aprés  (SEETD). Rédigé avec
avoir été opérés, dont 5 % la Société francaise d'anes-
trés sévérement. « C'est thésie et de réanimation
énorme ! », selon la PrVale-  (SFAR), un livre blanc publié
ria Martinez, présidente de la  en mai 2022 indique des
Société francaise d'étude et pistes d'amélioration.

Sa nté Avant U'opération

magazine : .
Certains facteurs augmentent le risque de

douleurs postopératoires : dépression, anxiété,
douleurs chroniques, prise de médicaments
opioides (codéine, morphine..) depuis plus

de 3 mois... [l est important de les repérer.

¢ Pendant U'opération

Chez les patients vulnérables, lanesthésiste
peut pratiquer une analgésie locorégionale
qui va endormir les nerfs, seule ou associée
a une anesthésie générale. Il peut aussi
recourir a la kétamine, un médicament qui
diminue l'amplification de la douleur.

Apreés l'opération

« En général, une douleur méme forte disparaft
en 48 a 72 h aprés l'opération », rappelle Valeria
Martinez. Cela implique de surveiller attenti-
vement tous les patients, y compris a domicile.
Les douleurs neuropathiques (touchant un nerf)
doivent avoir un traitement spécifique et rapide.

ALEXANDR SIDOROV, AFRICA STUDIO / STOCK.ADOBE.COM (2
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Douleurs chroniques post-chirurgicales : algorithme de prise en charge

LA REVUE DU PRATICIEN.FR

16/09 De nombreux patients souffrant de douleurs neuropathiques ne recoivent
pas les traitements (pharmacologiques ou non) appropriés. La SFAR
(Société francaise d’anesthésie et de réanimation) et la SFETD (Société
francaise d’étude et de traitement de la douleur) ont élaboré un algorithme

larevuedupraticien trés clair suivant les derniéres recos.

Fiche 21 Fiche 17

-

/,//\\ LISEZ CET ARTICLE GRATUITEMENT

A

‘ Actualités, tests : inscrivez-vous a nos
newsletters !

Votre adresse email

D J'accepte que mon email soit collecté pour que La Revue du Ol vont mes

Praticien m'envoie des newsletters
données ?

Je m'inscris

DEJA ABONNE(E) ? CONNECTEZ-VOUS Non, merci
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DOSSER

DR. GOOD douleurs 1 pe tEEsLiEI;‘JSESUR

EN PRATIQUE

OCTOBRE/NOVEMBRE 2022 7 COMPORTEMENTS ’ ) oot oo st

(CETD), médecins, infirmiers, psy-

A ADOPTER Ry H B
EN PREVENTION | AW

« UN DIAGNOSTIC AFFINE
On peut le plus souvent empécher qu’une douleur ponctuelle ne ET UNE PRISE EN CHARGE
se transforme en douleur chronique grace a quelques pratiques ’ GLOBALE
assez simples. Le Dr Malou Navez nous livre la bonne stratégie. " LES CONSULTATIONS DANS UN
CETD ONT TROIS OBJECTIFS:
+ Déterminer les causes de la
douleur (questionnaires, tests...)
« Evaluer la douleur dans toutes
ses dimensions: physique, émotion-

ON NE LAISSE ON PRIV'LEGIE EES E " 3 nelle, conséquences sur le quoti-

i dien... et proposer une prise en

PAS TRAINER CHIRURG’ES PEU lNVASIVES N charge compléte. Pour une effica-

UNE DOULEUR Entre 10 et 56 % des personnes opérées développent une « ’ cité optimale, il faut souvent

«Quelles quen soient Forigine floulo_ur chr(_mlque en postopératoire*. «Moins la chirurgie est associer plusieurs traitements.

et la localisation, une douleur qui invasive, moins les muscles sont incisés, moins il y a de risque «Expliquer aux patients les méc.a.

dure est une douleur mal soignée Heidavel une douleur chronigue dans les mois suivant nismes de leur douleur, pour qu'ils
une intervention chirurgicale.» Avant une opération, on se

i parviennent a mieux vivre avec
qui a toutes les chances de i ¢ : SiAg ) I i
se ehroriicisar Vatra médesin va renseigne donc sur les techniques pratiquées par le chirurgien ON S ORIEN E VERS U N et soient en mesure de gérer leur

Volionlilbr abe piha e ‘etj en cas de doute, on n’hésite pas & prendre plusieurs avis. CENTRE D’EVALUATION ET traitement.
cause et a trouver un traitement. » e';';zzzz;:ﬁ:z:?::xﬁzfm"é AReis S0y Amoang elicke DE TRAITEMENT DE LA DOULEUR 2. .
) C’est la meilleure option si la douleur persiste depuis 3 mois au moins. * UN SESAME MEDICAL
«Ces centres regroupent des i de santé ialisés dans OBLIGATOIRE

le diagnostic et la prise en charge globale des douleurs. Iis donnent On ne peut pas prendre directe-

acces a des soins qui ne sont pas disponibles en ville.» Les délais pou- ment rendez-vous dans un CETD,
30" ADOPTE ON vant étre longs (env. 3 mois), on prend son rendez-vous au plus vite*. car les traitements de pointe qui
D ES M ETH O D ES 4EVOGUE y sont proposés sont réservés aux

douleurs rebelles. Il faut étre adres-
P&Eﬂggg deFI)OQBmEcI;rl:MEEr SO N ANX] ETE PREPARER sé par le médecin traitant. Comme

i les rendez-vous sont longs a obte-
) Les i porelles permettent ::I'c:’;g';:.mﬂcm M SA CONSULTATION ON EXCLUT nir, si on souffre d’'une douleur per-
de rompre ce mécanisme. Hypnose, méditation de pleine rammée, ’ & sistante depuis un trimestre au
conscience, sophrologie aident & diminuer le niveau est important de faire part Kl L'AUTO moins, on en parle & son généraliste.

i DE LA DOULEUR et des médicaments
de stress et a vivre normalement en dépit de la douleur. » a l’équipe soignante d’une pris pour la calmer. M E D l CAT I O N
Gventu‘ anxiété. «La Si le traitement prescrit
régulation des émotions a * ON LA LOCALISE précisément. ne «marche pas», mieux vaut
un role majeur dans la surve- * ON REPERE SES MOMENTS de retourner voir son médecin.
ON c o nue des douleurs postopéra- survenue: au réveil, a leffort... «Certains médicaments nécessitent
NSULT toirt‘asA Si vous étes trés « ON EVALUE SON INTENSITE sur une plusieurs modifications de la dose
U N K ' N ES I TH E RA PE UT E an?uewf, il faut le préciser au échelle numérique, la semaine avant avant d'étre pleinement efficaces.
Pl chirurgien et a I'anesthé- la consultation et le jour J. Mais I'avis du médecin est indis-
«Paradoxalement, moins on bouge, plus on a ',"‘" EACOn ke prive d"_ ok siste.» Dans ce cas, on peut s ensable pour ne pas se retrouver
endorphines (opioides naturels), dont la sécrétion est stimulée par I'activité s * ON LA QUALIFIE : «coups de poignard», 2 i
physique. Par la méme occasion, plus on perd de masse musculaire et plus. ?emar:jder guer un‘p_»sychc- HENO ., R ianeiies . e’n Ao o
on court le risque de chuter ou de se blesser. Les séances avec un kinésithé- doeg ﬁ;té‘::te;‘.’l:f;z‘:;s’: g * ON NOTE QUELS MEDICAMENTS g:ﬁf\isﬁﬁ"ﬂf&?gz::ﬁ
rapeute ou un professeur d'activité physique adaptée (APA) permettent de en charge psychologique ou ou quels traitements sont utilisés e htlor deixim et icarmants dala
corpger_des ges{gs douloureux, de renforcer les muscles qui soutiennent les psychocorporelle avant ou et leur niveau d’efficacité. méme classe. En revanche, l'effica-
articulations fragilisées ('en cas de maladie art!culaire inflammatoire) ou de peu apres l'opération. + ON PRECISE SI ELLE A cité d’'un médicament peué étre *Localiser un CETD prés de chez soi:
restaurer la souplesse nécessaire pour prévenir les blessures. » DES RETENTISSEMENTS sur la vie améliorée par un autre d'une classe idarit ; ach
quotidienne, 'lhumeur ou le sommeil. i . Et c’est uni

au médecin de vous le prescrire.» chronique-sdc

prises-en-charge-specialisees/douleur/

ISTOCKIGETTY IMAGES.
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INTERVIEW

OBJECTIFS SOINS

La pratique avancée,
une piste pour la prise

en charge de la douleur ?

FEVRIER/MARS 2022

Si 'engagement des pouvoirs publics envers
la prise en charge de la douleur semblait s’étre
essoufflée ces dernieres années, il se pourrait que
werine Constans, _ de nouvelles mesures voient le jour prochainement.

Infirmiére ressource

douleur

n dernier plan Douleur qui date d'ily a

douze ans (le dernier plan quinquennal

couraitde 2006 & 2010), un programme

d'actions Douleur tué dans I'ceuf (pour
la période 2013-2017) : la douleur semblait étre
une thématique abandonnée par le ministere de
la Santé depuis quelques années, Sur le terrain,
les professionnels n'ont cessé de se battre pour
la prise en charge des malades, mais I'absence de
volonté politique a fini par fragiliser les structures
douleur, d'autant plus que la crise sanitaire a bou-
leversé le quotidien des malades les plus fragiles.
La Société frangaise d'étude et de traitement de
la douleur (SFETD), avec douze autres organisa-
tions et sociétes savantes, a rendu un rapport fin
2020 pour améliorer la prise en charge. Parmi les
22 propositions énoncées figurait la reconnaissance
d'une pratique avancée (PA) dans I'exercice de
l'infirmiere douleur au sein des structures “douleur
chronique”. « C'est un sujet qui a été relancé en fin
d'année derniére lors du congrés de la SFETD qui
aeu lieu & Montpellier »*, déclare Karine Constans,
infirmiére consultation douleur, membre du CA
de la SFETD et responsable de la commission
professionnelie infirmiere,

UN NOUVEAU CHANTIER,

TROIS PRIORITES

Pour I'occasion, trois priorités ont é1é retenues : le
parcours de soins, la formation et la prise en charge
du public vulnérable. « Nous souhaitons pérenniser
les structures douleur chronique pour une meilleure
prise en charge du patient douloureux chronique et
renforcer la collaboration ville-hépital. L'évaluation
de la doufeur doit devenir systématique et conduire

G une améfioration de I'accés aux soins, avec une
collaboration entre les professionnels de santé,
le secteur médico-social et les structures douleur
chronique. Sur le volet thérapeutique, il y a un tra-
vail & mener sur la promotion du bon usage des
médicaments anti-douleur notamment les opioides s
(cf. encadré).

Le sujet pourrait évoluer en particulier sur le plan de
la formation et de la prise en compte des spécificités
professionnelles : « reconnaitre les médecins de la
douleur, qui ont suivi des formations spécialisées
transversales et favoriser la pratique avancée pour
les infirmiers douleur », énonce Karine Constans.

ENCADRE -
FOCUS SUR LES OPIOIDES

Outre-Atlantique, les opioides font réguligrement les gros titres avec
une situation totalement hors de contréle : deux millions de personnes
seraient dépendantes a ces substances et le pays aurait déploré

100 000 déces entre avril 2020 et avril 2021, d'aprés le Centre
américain de contréle et de prévention des maladies. En France, du
fait d'une réglementation stricte de la prescription des opioides, la
situation n'a rien d'aussi alarmant, mais les autorités sanitaires veillent.
Ainsi, ’'Agence nationale de sécurité des médicaments (ANSM) a
observé en 2019 une augmentation du mésusage des antalgiques
opioides, avec une hausse du nombre d huspuahsatmns et de

déces liés a leur utilisation (40 + i lillion d'habitants en
2017 et 4 déces par semaine). Une situation qui inquiéte la SFETD,
estimant qu'il serait « regrettable que la prise en charge de la

douleur recule dans notre pays alors que les opioides ont un intérét
majeur et incontestable dans cette prise en charge ». Elle attend la
sortie trés prochaine d'un rapport de la Haute Autorité de santé qui
devrait publier, a la demande de la Direction générale de la santé, un
ensemble de recommandations sur le bon usage de ces substances.

VERS UNE IPA DOULEUR

Au sujet de la pratique avancée, la commission
professionnelle infirmiére douleur a développé tout
un argumentaire pour valoriser son intérét : si les
infirmiéres ressource douleur (IRD) existent depuis
de nombreuses années, elles ne sont néanmoins
pas valorisées a la hauteur de leurs compétences.
Pourtant, d’apres la SFETD, une grande partie des
activités des IRD s'apparente dé€ja a celles des IPA,
sauf sur le volet de la prescription. Pour la SFETD, il
semble aisé d’envisager le développement d'une
IPA douleur. « C'est d'ailleurs notre prochain travail :
proposer une maquette de formation spécifique aux

infirmiers douleur et lancer une expérimentation »,
ajoute Karine Constans, qui dévoile que la Direction
générale de I'offre de soins (DGOS) serait désor-
mais moins fermée sur le sujet, depuis la sortie du
dernier rapport de I'lnspection générale des affaires
sociales (IGAS) sur les IPA, globalement favorable
au développement des pratiques avancées. L'IPA
douleur pourrait bien étre la prochaine spécialité
a voir le jour dés 2025 avec une mise en place de
la formation dés I'an prochain. A suivre, comme
I'éclosion d’'un nouveau plan Douleur fermement
attendu par les professionnels.  Anne Lise Favier
*https://www.congres-sfetd.fr,
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Point presse de la société francaise
d’étude et de traitement de la douleur
et de la fondation Apicil (Paris)

BT Lre] Emis par : Fondation APICIL; SFETD

La société frangaise d’étude et de traitement de la douleur et la
fondation Apicil organisent un point presse vendredi 10 juin a 11h, en
présentiel, au GRAND QUARTIER, SALLE STUDIO 15 RUE DE
NANCY, PARIS 10e

Accueil a partir de 10H45.

En présence de :

Pr Valeria MARTINEZ, Présidente SFETD — Anesthésiste-
réanimateur (Garches)

Dr Sylvie ROSTAING, Vice-Présidente SFETD — Responsable
Commission Ambulatoire SFETD, Anesthésiste-réanimateur
(Avignon)

M. Raphaél MINJARD, Secrétaire Général SFETD - Co-
responsable Commission Professionnelle Psychologue SFETD,
Psychologue (Lyon)

Dr Sophie LAURENT, Secrétaire Général SFETD — Responsable
Commission Douleur & Cancer SFETD, médecin de la douleur
(Villejuif)

Dr Sophie DUGUE, Responsable Commission Pédiatrique SFETD,
Pédiatre et médecin de la douleur (Paris)

Pr Radhouane DALLEL, Trésorier SFETD, Professeur des
Universités — Praticien Hospitalier en ondotologie et chercheur
Dr Gérard MICK en visio, Chargé de mission SFETD pour la HAS
« Parcours de santé »,

Dr Florence TIBERGHIEN en visio, Médecin de la douleur Centre-
Hospitalier Alpes-Léman, Haute Savoie/coordonnateur HAS

Dr Caroline COLOMB, Responsable Commission Neuromulation
SFETD, Médecin de la douleur (Ploermel),

Mme Karine CONSTANS, Responsable Commission Infirmiére
SFETD, Infirmiére Ressource Douleur CETD

Mme Sabine RENAUD, Gestion- Logistique — Partenariats SFETD

BOOK PRESSE 2022 - Réalisation pour la SFETD par Buro2Presse

ACCUEIL LA DOULEUR CHRONIQUE, UN ENJEU SOCIETAL — Pr
Valeria Martinez, Présidente SFTED

¢ Introduction, Réle, organisation, Conseil d’administration, chiffres

clés — Pr Valeria MARTINEZ

e La Fondation APICIL engagée sur le sujet de la douleur aux
cotés de la SFETD—- Pr Bernard LAURENT

e Lobbying politique & action institutionnelle — SIP 2022 — Pr
Valeria MARTINEZ

POINT D’AVANCEE RECOMMANDATION HAS

e Parcours de santé en douleur chronique — Dr Gérard MICK

e Bon usage des médicaments opioides — Dr Sylvie ROSTAING

e Infirmiére en pratique avancée — Commission Professionnelle
Infirmiére — Mme Karine CONSTANS

DEVELOPPEMENT DES ORGANISATIONS & PROJETS

e Lancement Formation Professionnelle SFETD — Mme Sabine
RENAUD

e Dynamique des correspondants régionaux — Dr Caroline
COLOMB & Dr Sophie LAURENT

FOCUS THERAPEUTIQUES

e Point innovant — Numérique et médecine de la douleur — Pr
Radhouane DALLEL

e Thérapie Intrathécale — Boite a outil pour ’harmonisation des
pratiques — Dr Florence TIBERGHIEN

« Nouvel outil numérique, I'appli APO — Elaboré par la SFETD — Dr
Sophie DUGUE

FOCUS 22EME CONGRES NATIONAL SFETD - Pr Valéria
MARTINEZ & M. Raphaél MINJARD

AGENDA JOURNEES PROFESSIONNELLES — Pr Valéria MARTINEZ
& Dr Sophie LAURENT & Dr Sophie DUGUE

CONCLUSION & QUESTIONS REPONSES - Pr Valéria MARTINEZ

A lissue, du Point Presse, un dossier de presse sera diffusé
reprenant tous ces points abordés durant la réunion.
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Les recommandations de la HAS sur la douleur vont étoffer le lien ville-hopital

La publication attendue des recommandations de la Haute Autorité de santé sur la douleur chronique va s'accompagner
d'outils de coordination entre ville et hopital. Un protocole se prépare par ailleurs pour les infirmiers ressource douleur.

Si elles ne sont pas encore publiées, les futures recommandations de la Haute Autorité de santé (HAS) sur le parcours du
patient douloureux chronique disposent de contours précis. Lors d'une conférence de presse de la Sociétéfrancaise d' étude et
de traitement de la douleur ( SFETD) le 10 juin, le Dr Gérard Mick, neurologue et médecin de la douleur sur le site de Voiron
(Isére) du CHU Grenoble-Alpes, présente la philosophie de ce futur document de référence. Chargé de mission de la SFETD
sur ce parcours, il rappelle que ce guide est travaillé depuis deux ans, en lien avec le Collége de médecine générale, et sera
publié a l'automne.

" 1l s'agit tout simplement de tracer des lignes directrices sur le lien ville-hopital sur la douleur chronique, autant sur la
prévention de la chronicisation que la prise en charge, dont le risque iatrogene, les vulnérabilités, etc. ", pose-t-il. Une
coopération entre monde ambulatoire et monde hospitalier nécessaire, en raison des délais d'accés a une structure douleur
chronique (SDC), en raison de leur manque de moyens. " L'ambulatoire n'est pas forcément habitué, pas prét a organiser
des prises en charge pouvant étre largement en amont des SDC ", poursuit le représentant de la SFETD. Les structures
hospitaliéres seront positionnées en appui et en second recours. " La démarche est intégrative et subsidiaire, I'hopital n'est
pas la pour faire a la place mais pour rendre plus cohérent le parcours ", résume-t-il.

Le lien ville-h&pital sera ainsi accompagné par des outils partagés, élaborés en méme temps que les recommandations, pour
construire un projet personnalisé de coordination en santé, afin notamment de réduire les examens répétés. Les SDC
s'appuieront également sur la télésanté, par messagerie ou pour des réunions de concertation en visioconférence. Le guide de
la HAS prend également en compte les aspects médico-social ou professionnel de la prise en charge. Gérard Mick évoque
ainsi le besoin de rendre cohérentes 1'évaluation médicale du patient et I'évaluation administrative de la Sécurité sociale.

Des IPA en 2025 ou 2026

Au sein des structures, le trindme médecin-psychologue-infirmier ressource douleur (IRD) sera reconnu comme le " frinome
clé " pour '¢laboration des projets personnalisés avec les équipes de soins primaires. Concernant les infirmiers, la SFETD
espere la reconnaissance d'infirmiers de pratique avancée (IPA) pour la spécialité douleur. La commission professionnelle
infirmiere de la société savante a déja détaillé cet objectif dans un rapport publié en novembre 2021, déja remis a la DGOS.
Karine Constans, IRD au centre douleur du CH Simone-Veil de Beauvais (Oise), rapporte que la création d'une nouvelle
mention et d'un référentiel permettra de disposer d'TPA dans le domaine de la douleur en 2025 ou 2026.

Dans l'attente de cette reconnaissance, un protocole de coopération national, visant a libérer du temps médical dans les SDC,
est sur les rails. Ce projet est en cours de rédaction en vue d'un appel a manifestation d'intéréts, précise la SFETD.
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[1] Commissariat

a I'énergie atomique
et aux énergies
alternatives.

[2] La version bien-
étre est amenée a
disparaitre lorsque
le bracelet sera
reconnu dispositif
meédical. Il sera
décliné en plusieurs
versions, chacune
étant spécifique

a une pathologie.
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REMEDEE LABS
UN BRACELET CONTRE
LA DOULEUR CHRONIQUE

La douleur chronique nécessite une prise en charge
globale, dans laquelle peut s'intégrer le port de ce
bracelet qui émet des ondes électromagnétiques
étrés haute fréquence (60 GHz). Il est actuellement
testé dansle cadre d'études randomisées controlées
endoubleaveugle avec des patients atteints de
fibromyalgie, d'arthrose et de migraine.

“Le patient ressent une sensation de chaleur. Les
ondes pénétrent a environ o,5 mm sous la peau, soit
laprofondeuralaquelle se trouvent les terminaisons
nerveuses. Elles agissent surles douleurs nociplas-
tiques, lorsqu'ily aune hypersensibilité centrale, et
surles douleurs diffuses comme celles dela fibro-
myalgie. Cela permet d augmenter la stimulation
périphérique etla sécrétiond'endorphines intra-
cérébrales”, explique David Crouzier, co-fondateur
et CEO delasociété Remedee Labs, quia congu et
commercialise ce bracelet.

Toxicologue de formation, il atravaillé 15 ans dansla
recherche pourle Service de santé des armées (SSA),
“aune époque ot ona découvert l'effet analgésique
desondes électromagnétiques, ce qui nous a ouvert
des perspectives thérapeutiques”. En2012, il ren-
contre son futur associé, Mickael Forster, au centre
duCEA [1] de Grenoble. Cestaveclui qu'il décide
de concevoirun dispositif adapté a des objectifs
thérapeutiques, en termes de taille etde cotit :
unbracelet.

Aujourd’hui, uneversion bien-étre est déjasurle
marché [2] et Remedee Labs compte sur ses études
pour obtenirla certification dispositif médical d'ici
fin 2023. Les résultats tomberont début 2023 pour

celles surlafibromyalgie et larthrose, et en juin 2023
pour celle surla migraine. Enattendant, lasociété
présente régulierement ses travaux dans des congres
comme ceux de la Société francaise d'étude et de trai-
tement de la douleur (SFETD).

En pratique

La posologie varie selon la pathologie : “On préco-
nise 32 sutilisations (de 30 minutes) par jour pour
la fibromyalgie, 2 pourla migraine. Pour Iarthrose,
des essais sont en cours”, précise David Crouzier.
“Le bracelet est facile autiliser et a recharger. Méme
les personnes agées, peu habituées aux nouvelles
technologies, yarrivent.” [l suffit de disposer d un
smartphone afin d'utiliser 'applicationassociée,
qui peut servir d'interface avecle prescripteur ou
un coach (pourlaversion bien-étre). “Onvoitles
sessions effectuées, sile patient est régulier oupas...
Nous avons prévu d'intégrer du contenu éducation-
nel, car'ETP est essentiel dans le cadre dela prise
en charge des pathologies chroniques. On pourra
par exemple s'en servir pour aiderun patientase
remettre alactivité physique.”

Diminuer laprise de médicaments
Acestade, les résultats sont encourageants. “Dansle
cadre dutraitement dela fibromyalgie, 70 4 8o % des
patients déclarent ressentir des effets tres positifs.”
Seulun petit nombre d'utilisateurs ne réagissent pas
ou peuau portdubracelet. Remedee Labs esten train
d'essayer de comprendre pourquoi. Le port régulier
de cebracelet pourrait permettre a certains patients
de diminuer leur traitement médicamenteux, ce qui
ouvre des perspectives en matiere de lutte contre les
mésusages d'antalgiques dans des pays comme les
Ftats-Unis, olt Remedee Labs essaie de s implanter
en paralléle du marché européen. Le processus requis
parlaFDA (Food and drugadministration) est en cours.
“En France, dans les centres d'étude et de traitement
de ladouleur (CETD), plus personne ne doute de
Tintérét de ce bracelet”, affirme David Crouzier.
Les contre-indications sont rares : femmes enceintes,
enfants, présence d un tatouage ou de matériel
d'ostéosynthése dans le poignet.

SOPHIE CONRARD
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Traitement de la douleur : un
protocole de coopération préalable a
la pratique avancée infirmiére ?

23 juin 2022 | 6 199 vues | Géraldine Langlois | mots clefs : Douleur, Douleurs, Infirmiére en pratique avancée, IPA,
Pratique avancée, pratique avancée infirmiére, prise en charge de la douleur, protocole de coopération, traitement de
la douleur Pas de commentaire ()

< CHEECEN ECEN EECE

Le souhait de la Société frangaise d'étude et de traitement de la douleur (SFETD)
de voir créer une pratique avancée infirmiére avec la mention « douleur » pour
fluidifier les parcours attendra. Un protocole de coopération doit en revanche étre
mis en place. La société savante I'a annoncé la semaine derniére.

La SFETD milite pour la création d'une mention

de pratique avancée pour les infirmiers qui L[
oeuvrent dans son domaine -la douleur- comme g
d'autres sociétés savantes médicales. |

Comme l'a rappelé Karine Constans, -X |
responsable de la commission professionnelle

infirmiére de la SFETD, lors d'une récente : |
conférence de presse de la société savante, un l

des trois axes prioritaires de son plan d'action
pour améliorer la prise en charge de la douleur
en France vise a reconnaitre la pratique
avancée dans l'exercice des infirmiers ressource douleur (IRD) au sein des structures
Douleurs chroniques. « Nous nous sommes apergus que quand on mettait les
compétences des IPA et des IRD céte a cote, elles avaient beaucoup de choses en
commun », explique-t-elle.

© trairut noppakaew / ShutterStock

La création de cette mention de pratique avancée viserait a promouvoir I'expertise des
IRD et développer les soins infirmiers dans le champ de la douleur, de définir, évaluer et
diffuser les activités et les champs de compétences de I'lRD, de développer la recherche
infirmiére dans ce domaine mais aussi d'initier et conduire des travaux en matiére de
soins, d'ETP, de formation initiale et continue, de démarche qualité, d'EPP, etc.

Il s'agit aussi de promouvoir le partage d'expériences, les publications sur les travaux en
soins infirmiers et développer une synergie nationale par l'intermédiaire de
correspondants régionaux.

Reconnaissance des IRD
La SFETD a présenté cet argumentaire a Anne Vitoux, du bureau « Qualité sécurité des
soins » de la DGOS en novembre 2021, lors du congrés annuel.
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« Elle nous a alors annoncé qu'une nouvelle mention et un nouveau référentiel de
formation pourraient étre créés pour 2025 ou 2026 », raconte Karine Constans. La
commission infirmiére de la société savante a donc constitué un groupe de travail pour
plancher sur le sujet mais en avril, la DGOS a sollicité la SFETD pour lui proposer de
concevoir a la place un protocole de coopération. « Nous avons été surpris car nous
étions pas dans ce registre », ajoute l'infirmiére.

Un protocole de coopération organise en effet des modalités de coopération entre
médecin et infirmier sur un périmétre trés circonscrit, moyennant une formation courte de
l'infirmier qui dispose de moins d'autonomie qu'en pratique avancée.

Celui qui est en train d'étre congu devrait porter sur le suivi et 'adaptation des
prescriptions de médicaments anti-douleur et de thérapies non médicamenteuses, ou
encore des examens. |l est destiné a encadrer la collaboration entre des IRD et des
médecins au sein des structures labellisées « douleur ».

La situation des patients concernés n'est pas encore décidée : le projet d'Appel a
manifestation d'intérét, qui permettra a des équipes de candidater, est encore en cours
de rédaction.

Une premiére étape ?

Selon Karine Constans, ce protocole de coopération serait une étape « en attendant de
reprendre les discussions sur une nouvelle mention de pratique avancée » : la porte de
la DGOS sur le sujet ne lui semble pas fermée.

Avec ce protocole, il s'agit déja selon elle d'une premiére reconnaissance des
compétences des IRD et d'un moyen de fluidifier les parcours. Surtout, un protocole de
coopération peut se mettre en place beaucoup plus rapidement qu'une nouvelle mention
de pratique avancée.

L'infirmiére estime que les deux modalités d'évolution des pratiques infirmiéres ne
s'excluent pas l'une I'autre mais peuvent s'additionner. Le protocole de coopération peut
ainsi bénéficier selon elle aux « anciennes » infirmiéres qui ne souhaitent pas étudier
deux ans pour pratiquer la pratique avancée. Pratique avancée qui peut, elle, séduire
davantage les « nouvelles » et futures infirmiéres familiéres avec le cursus universitaire
sur le modéle LMD...

L'éventuelle pratique avancée « douleur » pourrait, selon Karine Constans, étre soit
intégrée dans la mention « pathologies » chroniques, avec un supplément de formation
sur la douleur, soit faire partie d'une mention élargie « douleur et soins palliatifs ».

Une discussion est menée sur ce sujet avec la Société frangaise de soins palliatifs.
D'autres pourraient, reprendre, le moment venu avec le Conseil national professionnel
IPA.

Ce dernier privilégie plutét actuellement une approche populationnelle de la pratique
avancée et non par pathologie. Mais la douleur, problématique transversale a de
nombreuses pathologies, n'en est pas une. L'avenir dira si la mention désirée par la
SFETD verra bien le jour ou si le protocole de coopération court-circuitera le projet.

Géraldine Langlois
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LA HAS PEAUFINE UNE SERIE DE

07/07 RECOMMANDATIONS POUR FACILITER

LE PARCOURS DU PATIENT
DOULOUREUX CHRONIQUE

La Haute autorité de santé (HAS) doit publier cet

une série de reco ions sur le par-
«cours du patient douloureux chronique, appelées a
faire référence. Elles seront accompagnées d'outils
de coordination entrelaville et 'hopital. Sionn'en
connait pas encore le détail, on en connaitla phi-
losophie : elle a été présentéele 10 juin, lors d une
conférence de presse de la Société francaise d'étude et
de traitement de ladouleur (SFETD), parle D" Gérard
Mick, neurologue et médecin de ladouleur surle site
de Voiron (Isére) du CHU Grenoble-Alpes. Chargé
de mission de la SFETD sur ce parcours, il a rappelé
que ce guide était travaillé depuis 2 ans en lien avec
le College de médecine générale.
“ll sagit tout simplement de tracer des lignes
directrices surle lienville-hopital surla douleur
chronique, autant sur la prévention de la chronicisa-
tion que la prise en charge, dont le risque iatrogene,
lesvulnérabilités, etc.”, a-t-il expliqué. Cette coopé-
ration entre monde ambulatoire et monde hospitalier
estindispensable, en raison des délais daccés aune
structure douleur chronique (SDC) et du manque de
moyens de ces derniéres. “Lambulatoire n'est pas
forcément habitué a organiser des prises en charge
pouvant étre largement en amont des SDC.” Clest
pourquoi les structures hospitalieres seront position-
nées enappui et en second recours. “La démarche
est intégrative et subsidiaire, I'hopital n'est pas la
pourfaire ala place de mais pour rendre le parcours
plus cohérent.”

Des outils de coordination partagés
Lelienville-hépital sera renforcé par des outils
partagés, qui sont élaborés en méme temps queles
recommandations. Les professionnels pourront sap-
puyer dessus pour construire un projet personnalisé
de coordination en santé, afin notamment de réduire
le nombre d’examens répétés.

Les SDC sappuieront également sur la télésanté, par
messagerie ou pour des réunions de concertation

envisioconférence. Le guide de la HAS prend par

ailleurs en compte les aspects médico-social ou pro-
fessionnel dela prise en charge. Gérard Mick a par
exemple mentionné, le 10 juin, la nécessité de rendre
cohérentes | évaluation médicale du patient et I'éva-
luation administrative dela Sécurité sociale.
Auseindes SDC, le trinéme médecin-psychologue -
infirmier ressource douleur (IRD) sera reconnu
comme le “trinéme clé” pourI'élaboration des projets
personnalisésavecles équipes de soins primaires.
Conecernant les infirmiers, laSFETD voudrait que
soient reconnus des infirmiers de pratique avan-
cée (IPA) pourlaspécialité douleur. Enattendant,
unprotocole de coopération national devrait étre
déployé pour libérer du temps médical dansles SDC.
Ce projet est en cours de rédaction en vue d'un appel
amanifestation d'intéréts, précise la SFETD.

SOPHIE CONRARD (AVEC HOSPIMEDIA)
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Manque d'effectifs, douleur chronique, prescription d'opioides... La prise en
charge de la douleur reste trop fragile

A l'occasion de la présentation de son prochain congrés*, la Société Frangaise d'Etude et de Traitement de la Douleur
(SFETD) alerte sur plusieurs points de vigilance, revient sur les récentes recommandations pour le bon usage des
opioides et dévoile ses prochains chantiers.

11y a actuellement 2 a 3 équivalents temps plein en moyenne par structure de la douleur (il en existe 245 en France, centres
ou consultations) ... Il suffit qu'une personne soit malade ou parte en retraite pour que le centre soit en péril. Un centre qui est
dédié aux soins mais encore a I'enseignement et la recherche. « Or 25 % de nos médecins cesseront leur activité dans les 5 ans
», souligne le Pr Valéria Martinez, médecin de la douleur a 'Hopital Raymond Poincaré (Garches) et présidente de la SFETD.
Le nombre d'équivalents temps plein de médecin de la douleur est de 3 ! pour 100 000 habitants. « Nous sommes trés inquiets
d'autant que certaines régions (du Centre et du Grand Est) sont totalement dépourvues de professionnels », insiste-t-elle. Les
délais d'attente sont de plusieurs mois, voire un an... A défaut de Programme dédi¢ a la douleur depuis 10 ans, des mesures
urgentes doivent étre prises, sur le parcours de santé en douleur chronique, la formation (faire de la médecine de la douleur
une spécialité la rendrait plus attractive) et la reconnaissance de la pratique avancée pour les infirmiers " ressource douleur " .

Le bon usage des opioides

La situation n'est certes pas comparable a celle que vivent les Etats-Unis et le Canada ou les prescriptions d'Oxycodone et de
Fentanyl sont inappropriées et excessives, - avec a la clé des déces massifs par surdose -, mais le rapport de 2019 de I'Agence
ionales de sécurité du et des produits de santé (ANSM) met en lumiére une augmentation du mésusage, du

nombre d'hospitalisations et de déces liés a I'utilisation d'antalgiques opioides (faibles ou forts). Pour sécuriser 'usage de ces

édicaments, sans en indre I'acceés aux patients pour qui ils sont i la Direction le de la Santé (DGS)
a saisi la Haute Autorité de Santé (HAS) pour élaborer des recommandations de pratique clinique, aujourd'hui en ligne
(depuis fin mars) sur le site de la HAS. Elles sont destinées aux professionnels a méme de prendre en charge des patients de
plus de 15 ans dont la douleur aigué ou chronique, liée ou non a un cancer, est une indication d'antalgique opioide. Le texte
de la HAS concerne aussi les personnes traitées par un médicament de substitution aux opioides (buprénorphine et
méthadone) et celles qui présentent un trouble de l'usage d'opioides, prescrits ou illicites.
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Est, en outre, préconisée, une diffusion large de ces recommandations en population générale aussi, qui devrait porter
notamment sur les définitions (troubles de I'usage, addiction, dépend: physique, surdose, etc.). Les
professionnels sont invités a recourir aux outils de repérage des facteurs de risque de troubles de I'usage (échelle ORT) ou de
leur dépistage (échelle POMI).

Opioides et naloxone en co-prescription

1

« S'agissant du traitement des surdoses par la le médi de réfé il est rec dé d'évaluer
systématiquement la pertinence d'une co-prescription, avec de la naloxone préte a 'emploi, et d'informer (le patient et son
entourage) sur les modalités de son utilisation », rapporte le Dr Sylvie Rostaing, responsable de la Commission Ambulatoire,
qui a participé au groupe de travail de la HAS pour la SFETD. Cette naloxone préte a I'emploi doit étre largement mise a
disposition : accés anonymisé, sans prescription ou avance de frais, en ville. Les forces de l'ordre ou de secours susceptibles
d'intervenir les premiers devant étre ¢ formés a I'ad ration de la naloxone.

Analgésie intrathécale en kit

«Pour les 15 % des patients atteints de cancer présentant des douleurs ré ires ou intolé aux trai habituels et
notamment aux opioides forts, l'analgésie intrathécale est une technique trés efficace ; elle n'est toutefois pas utilisée a la
hauteur de ses indications douloureuses : seulement un patient sur 10 pour lequel I'indication serait Iégitime en bénéficie
effectivement », regrette le Dr Florence Tiberghien, Commission Douleur & Cancer, Centre hospitalier Alpes-Léman. Sa
mise en place, pour injecter directement des antalgiques dans le liquide céphalo-rachidien, ne s'improvise pas et la SFETD a
congu un livre pédagogique " Boit, Boite a Outils IntraThécale ", illustrations et fiche pratique.

Autre innovation bient6t proposée par la Société, une application mobile (APO) de reconnaissance faciale pour I'évaluation
de l'intensité de la douleur de jeunes enfants et d'adolescents en situation de handicap, a domicile. Un manque identifié par la
DGS qui a donc accordé un financement a la SFETD pour la conception et le développement de l'outil (livraison prévue fin
2022).

Découvertes frangaises

« Enfin, annonce le Pr Radhouane Dallel, directeur Inserm a Clermont-Ferrand, notre congrés de novembre mettra l'accent
sur des découvertes plus fondamentales, telles que les raisons pour lesquelles les médicaments ne soulagent pas toutes les
douleurs : en effet, celles-ci mettent en jeu des neurones différents, transmettent des informations différentes ». Par ailleurs,
les astrocytes paraissent gérer les aspects émotionnels des douleurs chroniques ; ils guideraient nos émotions. Et il conclut : «
le principe d'une instillation transcranienne de molécules antalgiques vient d'étre validé, un travail d'une équipe frangaise
publiée dans Brain ».

Sources :

D'aprés une conférence de presse dela SFETD (10 juin 2022)
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La prise en charge de la
douleur reste trop fragile

A loccasion de la présentation de son prochain congrés*,

la Société francaise d'étude et de traitement de la douleur
(SEETD) alerte sur le manque de professionnels de la douleur,
revient sur les récentes recommandations pour le bon usage
des opioides et dévoile ses prochains chantiers.

lyaactuellement deux a trois équivalents

temps plein en moyenne par structure de
la douleur (centres ou consultations, au
nombre de 245 en France)... Il suffitqu'une
personne soit malade ou parte a la retraite
pour que le centre soit en péril. Un centre
qui est dédié aux soins mais aussi a I'ensei-
gnement et a la recherche. « Or 25% de nos
médecins cesseront leur activité dansles cing
prochaines années », souligne le Pr Valeria
Martinez, médecin de ladouleur a ’hopital
Raymond-Poincaré (Garches) et présidente
de la SFETD. Le nombre d’équivalents
temps plein de médecins de la douleur est
de 3 pour100 000 habitants! « Nous sommes
trés inquiets d’autant que certaines régions
(du Centre et du Grand Est) sont total

dumésusage, dunombre d’hospitalisations
et de déces liés a l'utilisation d’antalgiques
opioides (faibles ou forts). Pour sécuriser
l'usage de ces médicaments, sans en res-
treindre l'accés aux patients a qui ils sont
indispensables, la Direction générale de la
santé (DGS) asaisila Haute Autorité de san-
té (HAS) pour élaborer des recommanda-
tions de pratique clinique, actuellementen
ligne (depuis fin mars) sur le site de la HAS.
Elles sont destinées aux professionnels a
méme de prendre en charge des patients
de plus de 15 ans dont la douleur aigué ou
chronique, liée ou non a un cancer, est une
indication d’antalgique opioide. Le texte de
la HAS concerne aussi les personnes trai-
tées par un médicament de substitution
aux opioides (buprénorphine et métha-
done) etcelles qui présentent un trouble de

dépourvues de professionnels », insiste-t-
elle. Les délais d’attente sont de plusieurs
mois, voire un an... A défaut de programme
dédié a la douleur depuis dix ans, des me-
sures urgentes doivent étre prises sur le
parcours de santé en douleur chronique,
la formation (faire de la médecine de la
douleur une spécialité qui la rendrait plus
attractive) et la reconnaissance de la pra-
tique avancée pour lesinfirmiers «ressource
douleur ».

Le bon usage des opioides

La situation n’est certes pas comparable &
celle que viventles Etats-Unis etle Canada,
ou les prescriptions d’oxycodone et de fen-
tanylsont inappropriées et excessives - avec
alaclé des décés massifs par surdose —, mais
le rapport de 2019 de I'’Agence nationale
de sécurité du médicament et des produits
de santé met en lumiére une augmentation

l'usage d’op prescrits ou illicites.

Est, en outre, préconisée une diffusion
large de ces recommandations en population
générale qui devrait porter notamment sur
lesdéfinitions (troubles de 'usage, mésusage,
addiction, dépendance physique, surdose,
etc.). Les professionnels sont invités a re-
courir aux outils de repérage des facteurs de
risque de troubles de 'usage (échelle ORT)
ou de leur dépistage (échelle Pomi).

Opioides et naloxone en coprescription
«S’agissant du traitement des surdoses par
la naloxone, le médicament de référence, il
estrec dé d’évaluer i

la pertinence d’une coprescription, avec de
la naloxone préte a 'emploi, et d’informer le
patient et son entourage sur les modalités de
sonutilisation»,rapportele Dr Sylvie Rostaing,
responsable delacommission Ambulatoire,
qui a participé au groupe de travail de la
HAS pour la SFETD. La naloxone préte a

Temploi doit étre largement mise 4 dispo-
sition: aceés anonymisé, sans prescription
ou avance de frais, en ville. Les forces de
l'ordre ou de secours susceptibles d’inter-
venir les premiéres devant étre également
formées a Padministration de la naloxone.

Analgésie intrathécale en kit

«Pour les 15 % de patients atteints de cancer
présentant des douleursréfractaires ouintolé-
rantsauxtrai habituels, et

aux opioides forts, lanalgésieintrathécale est
unetechnique trésefficace ;ellen’est toutefois
pas utilisée a la hauteur de ses indications
douloureuses : seulement 1 patient sur10 pour
lequel Pindication serait légitime en bénéfi-
cie effectivement », regrette le Dr Florence
Tiberghien (commission Douleur et cancer,
centre hospitalier Alpes-Léman). Samise en
place, pour injecter directement des antal-
giques dans le liquide céphalorachidien, ne
s'improvise pas, etla SFETD aconguun livre
pédagogique « Boit» (boite doutils intrathé-
cale), illustrations et fiche pratique.

Autre innovation bientot proposée
par lasociété, une application mobile (APO)
de reconnaissance faciale pour I'évaluation
dePintensité deladouleur de jeunesenfants
et adolescents en situation de handicap, &
domicile. Un manque identifié par la DGS,
qui a donc accordé un financement a la
SFETD pour la conception etle développe-
ment de Poutil (livraison prévue fin 2022).

Découvertes frangaises

«Enfin, annonce le Pr Radhouane Dallel,
directeur Inserm a Clermont-Ferrand, notre
congrés de novembre mettra laccent sur des
découvertes plus fondamentales telles que
les raisons pour lesquelles les médicaments
ne soulagent pas toutes les douleurs : en
effet, celles-ci mettent en jeu des neurones
différents, transmettent des informations
différentes. » Par ailleurs, les astrocytes
paraissent gérer les aspects émotionnels
des douleurs chroniques; ils guideraient
nos émotions. Et il conclut: «Le principe
d’une instillation transcrdnienne de molé-
cules antalgiques vient d’étre validé, un
travail d’une équipe frangaise publié dans
Brain.» @ BRIGITTE BLOND

D'aprés une conférence de presse de la SFETD
(10 juin 2022). https://www.sfetd-douleur.org/

* hitp://www.congres-sferd.fi/
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Imbroglio autour de I'expérimentation du

cannabis thérapeutique en France

Le résultat de la procédure, lancée en 2021, fait débat chez les médecins et une demande de
prolongation, défendue par le ministére de la santé, devrait étre déposée par voie
d’amendement lors de 'examen du budget de la « Sécu » a ’Assemblée. Les patients qui

réclament une généralisation de la prescription s'impatientent.

Par Mattea Battaglia et Pascale Santi

Publi¢ le 17 octobre 2022 216h00 - Mis & jour le 17 octobre 2022 4 15h00 - & Lecture 4 min.

Article réservé aux abonnés

Amélie Quesada, responsable de la recherche et du développement agronomique de
LaFleur, une entreprise qui a 'ambition de produire du cannabis thérapeutique, analyse
la qualité de la lumiére avec un spectrométre sur un plant de cannabis, a Angers, le

8 janvier 2022. JEAN-FRANCOIS MONIER / AFP

Le cannabis, aujourd’hui classé comme stupéfiant, deviendra-t-il un
jour un médicament ? La France n’est pas pres, a ce stade, de
rejoindre la vingtaine de pays européens (dont 'Allemagne, I'ltalie,
le Portugal...) qui ont franchi le pas : 'expérimentation lancée sur
son sol, en mars 2021, sous la supervision de I’Agence nationale de
sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM), devrait
étre prolongée. Au grand dam des associations de patients et des
professionnels de santé impliqués qui réclamaient la généralisation
de la prescription.

C’est en tout cas la ligne défendue au ministeére de la santé, ot 'on
fait savoir que des députés vont demander cette prolongation par la
voie d'un amendement au projet de loi de financement de la
sécurité sociale pour 2023, qui devrait étre débattu a 'Assemblée
nationale a compter du jeudi 20 octobre. « Lexpérimentation n'est
pas allée aussi loin que prévu, la crise sanitaire qui en a retardé le
démarrage l'explique en partie », avance-t-on Avenue de Ségur, en
précisant qu’«a peu pres la moitié des patients attendus [3 000, a
T'origine] ont pu étre inclus dans la procédure ». On y invoque aussi
des «questions ouvertes » sur le « déploiement du produit », son

« statut » et les modalités de prise en charge.

Auditionné par la commission des affaires sociales de 'Assemblée,
fin septembre, le ministre Frangois Braun avait déja pris position :
«Les résultats sont insuffisants en termes de patients pour l'instant,
pour avoir des résultats qui sont solides », soulignait-il alors. Le
rapport d’évaluation de I'expérimentation, remis il y a quelques
semaines aux autorités, n’a pas encore été rendu public - « il devrait
I'étre au Parlement sous peu », promet-on dans 'entourage de M.
Braun. En attendant, des médecins et scientifiques impliqués ne
font pas secret de leurs observations.
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Imbroglio autour de
lexpérimentation du
cannabis thérapeutique

Le ministere de la santé voudrait prolonger
la procédure, dont les résultats font débat.
Les associations de malades s'impatientent

e cannabis, aujourd’hui
classé comme stupéfiant,
deviendra-t-il un jour un
médicament? La France
n'est pas pres, a ce stade, de re-
joindre la vingtaine de pays euro-
péens (dont I'Allemagne, ITtalie,
le Portugal...) qui ont franchi le
pas: l'expérimentation lancée sur
son sol, en mars 2021, sous la su-
pervision de I'Agence nationale
de sécurité du médicament et des
produits de santé (ANSM), devrait
étre prolongée. Au grand dam
des associations de patients et
des professionnels de santé im-
pliqués qui réclamaient la géné-
ralisation de la prescription.

C'est en tout cas la ligne défen-
due au ministére de la santé, ol
l'on fait savoir que des députés
vont demander cette prolonga-
tion par la voie d'un amende-
ment au projet de loi de finance-
ment de la sécurité sociale pour
2023, qui devrait étre débattu a
IAssemblée nationale a compter
du jeudi 20 octobre. «Lexpéri-
mentation nest pas allée aussi loin
que prévu, la crise sanitaire qui en
a retardé le démarrage l'explique
en partie», avance-t-on Avenue
de Ségur, en précisant qu'«a peu
pres la moitié des patients atten-
dus [3 000, a l'origine] ont pu étre
inclus dans la procédure ». Ony in-
voque aussi des «questions ouver-
tes» sur le «déploiement du pro-
duit », son «statut » et les modali-
tés de prise en charge.

Auditionné par la commission
des affaires sociales de I'Assem-
blée, fin septembre, le ministre
Frangois Braun avait déja pris po-
sition: « Les résultats sont insuffi-
sants en termes de patients pour
I'instant, pour avoir des résultats
qui sont solides», soulignait-il
alors. Le rapport d'évaluation de
l'expérimentation, remis il y a
quelques semaines aux autorités,
n'a pas encore été rendu public —
«il devrait 1étre au Parlement
sous peu», promet-on dans l'en-
tourage de M. Braun. En atten-
dant, des médecins et scientifi-
ques impliqués ne font pas secret
de leurs observations.

D’abord sur le nombre. A ceux
qui estiment qu'il est insuffisant
au regard de l'objectif initial de
3000 patients, Nicolas Authier,
président du comité de suivi a
IANSM, répond: «Avec 2100 pa-
tients inclus, le nombre est suffi-

sant pour valider Iefficacité de
l'expérimentation. » Environ 100 a
120 patients supplémentaires
participent a l'expérimentation
chaque mois. «1400 patients sont
encore traités aujourd’hui».

Le cannabis thérapeutique, qui
peut étre administré sous forme
d'huile, de gouttes, ou en inhala-
tion avec une vapoteuse, s'adresse
a des patients non soulagés par la
médecine conventionnelle, avec
cinq indications: douleurs neuro-
pathiques réfractaires, épilepsies
séveres, complications liées au
cancer ou a ses traitements, situa-
tions palliatives et spasticité dou-
loureuse (raideurs musculaires
anormales). Au total, dans ces in-
dications, environ 70 000 patients
frangais pourraient bénéficier a
terme du cannabis médical, pré-
cise Nathalie Richard, directrice de
l'expérimentation a JANSM.

Pas un produit miracle

L’Agence sanitaire a proposé la
mise en place d'une expérimen-
tation afin de tester en «vie
réelle» l'utilisation du canna-
bis médical et de sécuriser son
acces. «Lobjectif principal n'est
pas dévaluer l'efficacité du can-
nabis thérapeutique mais de vali-
der les conditions d'accés, de pres-
cription et de dispensation », pré-
cise Nicolas Authier.

Certes, il ne s’agit pas d'un pro-
duit miracle. « Peu d'essais clini-
ques solides ont démontré leffica-
cité du cannabis médical», avait
indiqué le comité scientifique
mis en place en 2018. Mais «pour
certaines pathologies ou certains
symptémes, un niveau de preuve
existe, surtout en cas d'échec the-
rapeutique avec dautres traite-
ments », ajoutait I'instance.

«Lexpérience est positive, plu-
sieurs patients voient leurs symp-

«Lexpérience
est positive, des
patients voient
leurs symptomes
apaisés»

LAURE COPEL
médecin, membre du conseil
scientifique de 'ANSM

ments», observe aujourdhui
Laure Copel, cheffe du service de
soins palliatifs du groupe hospi-
talier Diaconesses-Croix-Saint-
Simon, a Paris, et membre du
conseil scientifique de 'ANSM.
«Cela semble améliorer le som-
meil, lappétit, les troubles an-
xieux. S'il n'est pas un trés bon an-
talgique, c'est un excellent traite-
ment pour le patient douloureux
car sa qualité de vie est le plus
souvent améliorée», poursuit la
médecin, pour qui «cest une
nouvelle classe thérapeutique in-
téressante qui na pas déquiva-
lents ». 11 faut toutefois trouver le
bon dosage, selon les individus.

D’autres avis sont plus timorés.
La méthodologie de I'expérimen-
tation sans «groupe contrdle» a
été critiquée par 'Académie de
médecine. La Société francaise
d’étude et de traitement de la
douleur a également émis des ré-
serves. « Par ses multiples actions
sur notre systéme nerveux, le can-
nabis posseéde un indéniable effet
antalgique, principalement dii au
THC [le tétrahydrocannabinol,
aux effets psychoactifs]. Malheu-
reusement, les nombreux effets
collatéraux psychiques viennent
minorer son intérét thérapeuti-
que», écrit le neurochirurgien
Marc Lévéque dans Libérons-
nous de la douleur (Buchet-Chas-
tel, 240 pages, 18,50 euros), qui
appelle a «la prudence ».

Quant aux craintes sur un mé-
susage, «oui, les médicaments a
base de cannabis peuvent étre ad-
dictogenes, mais ils le sont moins
que des opioides ou certaines
benzodiazépines », observe Nico-
las Authier, qui rappelle que «la
majorité de ces patients nont
jamais consommé de cannabis;
on cherche a soulager sans nuire
avec des médicaments, pas a faire

téomes ap Certains réduisent

aussi les doses dautres médica-

une légalisation déquisée du can-
nabis ». « On aimerait un engage-

«On cherche
a soulager sans
nuire avec des
médicaments,
pas a faire une
légalisation
déguisée
du cannabis»

NICOLAS AUTHIER
président du comité de suivi
al’ANSM
re i s e s e s
santé, il est nécessaire de décons-
truire toutes ces idéologies, tous
ces fantasmes autour de ce pro-

duit », insiste-t-il aussi.

Cet «engagement», les associa-
tions de patients le réclament
également, rappelant que le dis-
positif avait été soutenu par
Agnés Buzyn, en 2019, quand elle
était ministre de la santé, apres
les auditions par la commission
des affaires sociales de I'Assem-
blée nationale, dont le rapporteur
général était... Olivier Véran, son
futur successeur. Al'époque, déja,
le lancement s’était fait attendre
plus d'un an, faute de décret
d’application, suscitant parmi
des médecins et responsables as-
sociatifs de nombreuses interro-
gations. Le «volontarisme politi-
que» continue de poser question.
«Le sujet reste clivant au sein
méme de la majorité, et cest a se
demander si cest le ministere de
l'intérieur ou celui de la santé qui
décide », souffle un médecin.

En face, des malades s'impa-
tientent. « Nous demandons, dés
la fin de l'expérimentation, la mise
a disposition de médicaments a
base de cannabis, conditionnée a
une prescription de produits rem-
boursés, explique Mado Gilanton,
présidente de l'association Apai-
ser, a linitiative d’une table
ronde surle sujet a 'Assemblée, le
6 octobre. Dans certains centres
antidouleur, aujourd’hui, on nous
rapporte des temps d'attente de
deux ans, dit-elle, le gouverne-
ment devrait le savoir, lui qui sest
engagé a améliorer laccés aux
soins. Ces patients qui souffrent,
combien de temps va-t-il leur fal-
loir attendre encore ? »

Interrogé sur la durée de la pro-
longation de l'expérimentation,
le ministere de la santé reste
prudent: «Ce sera aux députés
d’en débattre.» @

MATTEA BATTAGLIA
ET PASCALE SANTI
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Congrés de la SFETD (Lille)

Emis par : SFETD

Ajouter a mon agenda

ogpne

Le Congreés de la Société frangaise d’'étude et de traitement de la
douleur (SFETD) se tiendra du 16 au 18 novembre 2022 a Lille
Grand Palais.

www.congres-sfetd.fr
S'inscrire au congrés

A noter qu’en amont du congrés, la SFETD et la fondation Apicil
organisent une conférence de presse, le 15 novembre de 17h a 18h
(accueil a partir de 16h30).

Lieu : Grand Palais de Lille — salle 2.4
1 boulevard des cités unies, 59800 Lille

En présence des membres du Conseil d'administration &
Responsables de Commissions SFETD et de la Fondation APICIL

= Pr Valeria MARTINEZ, Anesthésiste-réanimateur

(Garches), Présidente de la SFETD

+ Dr Sylvie ROSTAING, Anesthésiste-réanimateur (Avignon), Vice-
Présidente & Responsable Commission Ambulatoire

« M. Raphaél MINJARD, Psychologue (Lyon), Secrétaire Général, Co-
responsable Commission Professionnelle Psychologue

« Dr Sophie LAURENT, Médecin généraliste (Villejuif), Secrétaire
Générale adjointe, Responsable Commission Douleur & Cancer

« Radhouane DALLEL, Trésorier, Responsable GPS Numérique &
Santé)

« Luis GARCIA LARREA, Membre de la Commission Recherche

« Mme Nathalie AULNETTE, Directrice Fondation APICIL

= Dr Sophie DUGUE, Pédiatre et médecin de la douleur

(Paris), Responsable Commission Pédiatrigue

= Dr Caroline COLOMB, Médecin de la douleur

(Ploermel), Responsable Commission Neuromeodulation

= Mme Karine CONSTANS, Infirmiére Ressource Douleur
(Beauvais), Responsable Commission Infirmiére

= Anne MASSELIN DUBOIS, Co-responsable de la Commission
Professionnelle Psychologue

- Frangoise LAROCHE, Rhumatologue (Paris), Présidente du CEMD
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CE POINT PRESSE, ABORDERA LES SUJETS SUIVANTS :

= Accueil et Introduction
Pr Valeria Martinez, Présidente de la SFETD et Mme Nathalie
Aulnette, Directrice Fondation APICIL

» La SFETD s'invite a participer aux travaux de refonte du systéme
de santé

« Congrés National de la SFETD, 22e édition
Rencontre interprofessionnelle entre cliniciens & chercheurs

» Pain Talk France « Et si nous parlions douleurs ? »
Une rencontre entre le grand public et les scientifiques, prévue le 15
novembre a partir de 20h00 (sur inscription).

» Conclusion — Questions/Réponses

Inscription presse a la conférence de presse :
contact@buro2presse.com ou au 06 83 90 25 64

*Pour assister en visio, merci de nous l'indiguer a votre inscription,
le lien vous sera fourni par mail.

Accréditation presse au Congrés : contact@buro2presse.com
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"La douleur, parlons-en” : Th30 de conférences a suivre
gratuitement sur YouTube
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PainTalks

Le 15 novembre, a 20H, en acces libre sur YouTube, il sera possible de suivre 1h30 de
conférences sur la douleur, ses mécanismes, et la fagon d'en parler. Cet événement,
construit sur le modéle des TEDX, est proposé par la Société Frangaise d'Etude de la Douleur
en ouverture de son congrés national qui se déroulera a Lille du 16 au 18 novembre 2022.

Une premiére, le 15 novembre 2022 en France : un "pain talk". Autrement dit, de courtes
(sept au total, en 1h30) conférences scientifiques sur la thématique de la douleur.
Construites sur le modéle des présentations TEDX, elles seront proposées en ouverture du
congreés national annuel de la Société frangaise d’étude et de traitement de la douleur

(SFETD, 16 au 18 novembre a Lille).
Une démarche d’information et de sensibilisation du grand public

Cette rencontre-débat gratuite entre la population et les scientifiques se veut une
démarche d'information et de sensibilisation du grand public sur le théme de la douleur. Elle
est née d'une association entre le Réseau Québécois des Etudiants-Chercheurs sur la
Douleur et la SFETD. En pratique, il s'agira d’une soirée gratuite et ouverte a tous, a vivre
soit en live au Grand Palais de Lille (sur réservation), soit a visionner en direct sur la chaine

YouTube de la SFETD.
Douleur chronique et qualité de vie

Quatre orateurs, deux frangais et deux québécois, se succéderont pour évoquer les sujets
suivants : les mécanismes complexes de la douleur chronique, les maniéres d'exprimer sa
douleur quand ce n'est pas toujours possible, ses effets sur la qualité de vie, le réle
nécessaire de professionnels impliqués, les liens entre la douleur et le cerveau ou encore
l'effet placebo et nocebo. Cette soirée bénéficie du soutien institutionnel de la Fondation
APICIL, du CHU de Lille, de Présentabilité de Fourwaves et du Laboratoire Aguettant.

Retrouvez cet article sur sciencesetavenir.fr
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"La douleur, parlons-en” : Th30 de conférences a suivre
gratuitement sur YouTube
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PainTalks

Le 15 novembre, a 20H, en acces libre sur YouTube, il sera possible de suivre 1h30 de
conférences sur la douleur, ses mécanismes, et la fagon d'en parler. Cet événement,
construit sur le modéle des TEDX, est proposé par la Société Frangaise d'Etude de la Douleur
en ouverture de son congrés national qui se déroulera a Lille du 16 au 18 novembre 2022.

Une premiére, le 15 novembre 2022 en France : un "pain talk". Autrement dit, de courtes
(sept au total, en 1h30) conférences scientifiques sur la thématique de la douleur.
Construites sur le modéle des présentations TEDX, elles seront proposées en ouverture du
congreés national annuel de la Société frangaise d’étude et de traitement de la douleur

(SFETD, 16 au 18 novembre a Lille).
Une démarche d’information et de sensibilisation du grand public

Cette rencontre-débat gratuite entre la population et les scientifiques se veut une
démarche d'information et de sensibilisation du grand public sur le théme de la douleur. Elle
est née d'une association entre le Réseau Québécois des Etudiants-Chercheurs sur la
Douleur et la SFETD. En pratique, il s'agira d’une soirée gratuite et ouverte a tous, a vivre
soit en live au Grand Palais de Lille (sur réservation), soit a visionner en direct sur la chaine

YouTube de la SFETD.
Douleur chronique et qualité de vie

Quatre orateurs, deux frangais et deux québécois, se succéderont pour évoquer les sujets
suivants : les mécanismes complexes de la douleur chronique, les maniéres d'exprimer sa
douleur quand ce n'est pas toujours possible, ses effets sur la qualité de vie, le réle
nécessaire de professionnels impliqués, les liens entre la douleur et le cerveau ou encore
l'effet placebo et nocebo. Cette soirée bénéficie du soutien institutionnel de la Fondation
APICIL, du CHU de Lille, de Présentabilité de Fourwaves et du Laboratoire Aguettant.

Retrouvez cet article sur sciencesetavenir.fr
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"La douleur, parlons-en" : 1h30 de conférences a suivre
gratuitement sur YouTube
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Une premiére, le 15 novembre 2022 en France : un "pain
10/11 talk". Autrement dit, de courtes (sept au total, en 1h30)
conférences scientifiques sur la thématique de la douleur.
Construites sur le modéle des présentations TEDX, elles
seront proposées en ouverture du congrés national annuel
de la Société francaise d’étude et de traitement de la
douleur (SFETD, 16 au 18 novembre a Lille).

Une démarche d’information et de
sensibilisation du grand public

Cette rencontre-débat gratuite entre la population et les
scientifiques se veut une démarche d’information et de
sensibilisation du grand public sur le théme de la douleur
Elle est née d’une association entre le Réseau Québécois
des Etudiants-Chercheurs sur la Douleur et la SFETD. En
pratique, il s’agira d’une soirée gratuite et ouverte a tous,
a vivre soit en live au Grand Palais de Lille (sur
réservation), soit a visionner en direct sur la chaine
YouTube de la SFETD.

Douleur chronique et qualité de vie

Quatre orateurs, deux francais et deux québécois, se
succederont pour évoquer les sujets suivants : les
mécanismes complexes de la douleur chronique, les
maniéres d’exprimer sa douleur quand ce n’est pas
toujours possible, ses effets sur la qualité de vie, le role
nécessaire de professionnels impliqués, les liens entre la
douleur et le cerveau ou encore I’effet placebo et

nocebo. Cette soirée bénéficie du soutien institutionnel de
la Fondation APICIL, du CHU de Lille, de Présentabilité de
Fourwaves et du Laboratoire Aguettant.
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. Institut de cancérologie de Lorraine, service interdisciplinaire de soins de support
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M Résumé

Introduction > Le cancer est devenu une maladie chronique grace aux évolutions thérapeutiques et
justifie I'intégration précoce des soins de support dans les prises en charge. L'IPA est créé pour
répondre & l'augmentation des patients suivis a long terme. L'objectif de cette étude est
d'identifier la place et les missions attendues d'un IPA au sein d'une équipe multidisciplinaire
de soins de support,

Matériel et méthode > Une étude qualitative par entretien semi-dirigé 4 partir d'une grille d'entre-
tien élaborée au préalable a été réalisée auprés de 14 professionnels de santé (médecins,
infirmiers et cadres de santé) travaillant en service de soins de support dans trois Centres de
Lutte Contre le Cancer.

Résultats > La place attendue par les participants repose sur I'optimisation du suivi des patients, sur
l'intégration des soins de support dans les parcours de soins, sur I'amélioration de la relation avec
la ville, et sur le développement d'un leadership infirmier dans I'établissement. Parallelement,
l'arrivée éventuelle d'un IPA, comme acteur de changement, dans un service de soins de support
est source de craintes.

Discussion > L'IPA semble s'inscrire & ce titre, comme un véritable maillon dans les organisations
institutionnelles facilitant le lien entre les professionnels de |'établissement et avec les profes-
sionnels du territoire. L'identification des origines des craintes exprimées devrait permettre un
travail facilitant I'intégration de I'PA au sein de services spécifiques de soins de support en
particulier pour les patients en situation palliative.

M Summary
The advanced practice nurse in a supportive care department: The missing link?

Introduction > Cancer has become a chronic disease thanks to therapeutic evolutions and justifies
the early integration of supportive care in the management. The Advanced Practice Nurse (APN)
was created to respond to the increase in the number of patients followed in the long term. The
objective of this study is to identify the place and expected missions of an APN within a
multidisciplinary supportive care team.

Material and method > A qualitative study by semi-directed interview using a previously deve-
loped interview grid was carried out with 14 health professionals (doctors, nurses and health
managers) working in a supportive care seivice in three Cancer Centres.

Results > The role expected by the participants is based on the optimisation of patients' follow-up,
the integration of supportive care into the care pathway, the improvement of the relationship
with the town, and the development of nursing leadership in the establishment. At the same
time, the potential arrival of an APN as a change agent in a supportive care service is a source of
fears.

Discussion > The APN seems to be a real link in the institutional organisations facilitating the link
between the professionals of the institution and with the professionals of the territory. The
identification of the origins of the fears expressed should enable work to be done to facilitate the
integration of the APN into specific support care services, particularly for patients in palliative
situations.
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Introduction

Le cancer est considéré aujourd'hui comme une maladie chro-
nique qui conduit & repenser I'organisation des suivis oncolo-
giques et des parcours aprés-cancer des patients.

Les soins de support en oncologie regroupent ainsi des soins
coordonnés visant a aider les patients atteints de cancer a mieux
vivre leur maladie et leur parcours de soins. Ils se définissent
« comme ['ensemble des soins et soutiens nécessaires aux
personnes malades, parallélement aux traitements onco-héma-
tologiques spécifiques, lorsqu'il y en a, tout au long des mala-
dies graves » [1].

Ils peuvent étre mis en place dés le début de la maladie, en
cours de traitement et se poursuivre apres les traitements ou en
phase palliative afin de préserver une qualité de vie optimale
des patients.

Les soins de support ne constituent pas « une nouvelle disci-
pline » mais « une coordination de compétences au service du
patient et de ses proches » [2]. Le dernier référentiel des soins
oncologiques de support des patients adultes atteints de cancer,
établi par I'NCa en 2021, reprend clairement les soins qu'ils
incluent : « 4 soins « socles » (prise en charge de la douleur,
diététique et nutritionnelle, psychologique, sociale, familiale et
professionnelle), 5 soins de support complémentaires (activité
physique, soutien psychologique des proches et des aidants,
préservation de la fertilité, prise en soins des troubles de la
sexualité, conseils d'hygiéne de vie) et deux techniques
particuliéres d'analgésie (hypnoanalgésie et analgésie intrathé-
cale) » [3].

Ces soins sont pratiqués par des soignants experts dans leur
domaine, parmi lesquels des infirmiers référents soins palliatifs,
ressource douleur, référents plaies et cicatrisation, titulaires de
diplémes universitaires, qui travaillent en interdisciplinarité
avec les autres professionnels. Ce sont des personnes ressources
qui interviennent auprés des équipes soignantes, des patients et
des familles.

La pratique avancée dans I'exercice infirmier est un nouveau
meétier, créé en 2018, pour faire face a I'évolution des besoins en
santé de la population frangaise, « en raison du vieillissement de
la population, des polypathologies, de I'explosion des maladies
chroniques (. . .) et de I'inégale répartition des professionnels de
santé sur le territoire » [4].

Le Conseil National de I'Ordre Infirmier ajoute que « L'infirmiere
de pratique avancée, est une infirmiére experte, titulaire du
master dédié. Aprés une expérience clinique, elle a acquis les
connaissances théoriques, le savoir-faire et le savoir-étre néces-
saires aux prises de décisions complexes en autonomie dans son
champ de compétence, avec la responsabilité de ses actes.
L'infirmiére de pratique avancée mobilise ses compétences
cliniques pour poser des diagnostics permettant |'orientation
thérapeutique et la réalisation des prescriptions adaptées aux
patients. Elle développe son expertise fondée sur la recherche et
les données probantes » [4]. En premiére lecture, la place d'un
Infirmier en Pratique Avancée (IPA) en oncologie semble évi-
dente et justifie la création d'une mention spécifique. Mais
qu'en est-il des soins de support ? Quelle est la place d'un
IPA dans un service de soins de support parmi des infirmiers
référents qualifiés ? La pratique avancée infirmiere, a travers sa
mention oncologie, répond-elle aux besoins d'une pratique
avancée dans le domaine des soins de support et des soins
palliatifs ?

Infirmier en Pratique Avancée (IPA) en oncologie semble évi-
dente et justifie la création d'une mention spécifique. Mais
qu'en est-il des soins de support ? Quelle est la place d'un
IPA dans un service de soins de support parmi des infirmiers
référents qualifiés ? La pratique avancée infirmiére, a travers sa
mention oncologie, répond-elle aux besoins d'une pratique
avancée dans le domaine des soins de support et des soins
palliatifs ?

Méthode

Pour répondre & cette question, nous avons mené une étude
qualitative sous forme d'entretiens semi-dirigés auprés de pro-
fessionnels, infirmiers, médecins et cadres de santé volontaires,
de 3 services de soins de support pour patients oncologiques
appartenant 3 des Centres de Lutte Contre le cancer. Le service
de l'investigateur a été choisi afin de pouvoir co-construire ce
nouveau poste selon les besoins et les attentes de chacun. Les
2 autres services de soins de support possédent les mémes
caractéristiques que celui de l'investigateur en termes de soins
proposeés aux patients.

L'objectif principal de cette étude était d'identifier la place
attendue d'un IPA dans le suivi des patients atteints de cancer
dans un service de soins de support disposant déja d'une
expertise infirmiere.

L'objectif secondaire était de recueillir les ressentis des soi-
gnants quant a I'arrivée d'un IPA dans ce méme service.

Une grille d'entretien a été élaborée  partir des données de I3
littérature et testée au préalable auprés d'un infirmier ne tra-
vaillant pas en soins de support et d'un médecin appartenant
a un service de soins de support, afin d'en obtenir une version
définitive.

Les participants potentiels ont été sollicités par courriel expli-
quant l'objectif de I'étude et ses modalités pratiques (entretiens
semi-dirigés réalisés a distance par téléphone du fait du
contexte sanitaire lié a la pandémie de Covid-19, durée de
I'entretien estimée & 30 minutes). Une autorisation d'enregis-
trer ces entretiens par l'intermédiaire d'une application télé-
chargée sur le smartphone de l'investigateur était recueillie.
La grille comportait 7 questions permettant de faire état de la
C i e des missions possibles d'un IPA et d'un infirmier
référent par les personnes auditées (annexe 7). La pratique
avancée infirmiere étant un nouveau mode d'exercice en santé,
l'investigateur au cours de |'entretien citait les différentes mis-
sions de I'IPA selon le livre blanc édité par I'Association francaise
des infirmiers en cancérologie (AFIC) [S] et I'Ordre National
Infirmier [4], permettant d'explorer les modalités d'une colla-
boration de ces infirmiers entre eux ainsi qu'avec les médecins.
Enfin, l'investigateur questionnait le ressenti des participants
devant l'arrivée potentielle d'un IPA dans leur service.

Les données recueillies étaient anonymisées.

Cette étude et les données recueillies entrent dans le cadre de la
Méthodologie de Référence MR004. Le promoteur de la
recherche a signé un engagement de conformité a ces Métho-
dologies de Référence. Cette recherche a été déclarée sur le site
Health data Hub fe 28 octobre 2020 et au Registre de Traite-
ments des Données de |'établissement promoteur le 29 actobre
2020.

Les entretiens semi-dirigés ont été retranscrits verbatim sur un
fichier Word et une analyse thématique a été réalisée par deux
investigateurs différents et indépendants.
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Résultats

Caractéristiques des entretiens

Quatorze entretiens ont été réalisés entre le 5 novembre
2020 et le 29 janvier 2021. Une saturation des données a
été obtenue aprés 11 entretiens. La population interrogée
comprenait 5 infirmiers, 7 médecins et 2 cadres de santé.

La durée cumulée des entretiens était de 7 heures 6 minutes et
10 secondes. La durée moyenne des entretiens était de
30 minutes (entre 16 minutes 43 secondes et 1 heure 5 minutes
23 secondes).

Analyse thématique

Vision de I'expertise infirmiére en soins de support

Tous les infirmiers interrogés se considerent comme experts. Les
cadres de santé les identifient également comme tels, de méme
que les médecins a I'exception d'un seul sur les 7 audités.
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Apres lecture des 7 missions générales de I'IPA, 'ensemble des
personnes auditées reconnaissent des missions confluentes
entre Infirmier référent et IPA : la pluridisciplinarité, le lien
ville-hopital, | ig le comp des équipes,
la recherche. Ce qui différe reste la possibilité de prescription et
la réadaptation de prescription par I'lPA.

Le role de leadership de I'IPA est mis en avant par les infirmiers
référents et les cadres de santé comme un soutien des infir-
miers. La recherche paramédicale est un domaine a investir pour
I'ensemble des infirmiers et cadres de santé audités mais il est
a noter que cette mission n'est pas retenue par les médecins
interrogés.

Enfin, l'intégration de I'IPA dans un parcours de patient est mise
en avant par 2 médecins afin d'améliorer la coordination entre
les différents acteurs du parcours.

Place de I'IPA dans un service de soins de support
Pour la majorité des personnes interrogées, la place de I'lPA en

112

[< ion avec les médecins, consiste a libérer du temps

La notion d'expertise repose sur I'expérience professi Il
liée a leur parcours en oncologie et sur I'existence d'une forma-
tion diplomante sur au moins un soin de support. Ces diplomes
apportent aux infirmiers référents des services de soins de
support des connaissances supplémentaires pour pouvoir répon-
dre aux sollicitations des soignants mais aussi une certaine
légitimité et une reconnaissance dans I'établissement.

La notion d'expertise infirmiére repose également, pour tous les
médecins interrogés, sur une plus grande autonomie laissée aux
infirmiers par délégation de taches avec un role bien identifié
d'évaluation premiére lors d'une demande d'intervention dans
les services.

Cette autonomie n'est cependant pas mise en avant parmi les
infirmiers référents et les cadres de santé.

Ce role dans I'évaluation clinique du patient est identifié dans
tous les entretiens comme une mission majeure des infirmiers
référents.

Deux médecins parmi les 7 interrogés et les cadres de santé
identifient d'autres compétences aux infirmiers référents, telles
I'enseignement, la formation par le compagnonnage des équi-
pes, l'implication dans la recherche et dans la réalisation de
projets d'établissement. Seul un infirmier sur les 5 interrogés
exprime spontanément I'importance de la formation en interne.
Aucune mission autre que I'expertise clinique n'est évoquée par
les infirmiers référents.

Vision de la pratique avancée infirmiére en soins de
support

Pour I'ensemble des personnes interrogées, la pratique avancée
est une pratique infirmiére plus approfondie. Les compétences
acquises sont différentes de celles des infirmiers référents en
particulier en termes d'évaluation clinique et d'examen phy-
sique des patients, de prévention, de coordination, permettant
un exercice en plus grande autonomie.

La notion de participation au suivi de patients est évoquée par
un seul médecin.

La possibilité de prescription apparait pour 2 médecins et 1 infir-
mier référent comme un élément majeur de la pratique
avancée.

médical par le suivi de patients stabilisés et s'intégre ainsi au
parcours patient.

La collaboration de I'IPA avec les infirmiers référents est difficile
a imaginer bien qu'ils I'envisagent comme un lien optimisant
I'organisation des prises en charge. Ils insistent sur la nécessité
d'éviter les chevauchements d'activité avec les infirmiers réfé-
rents et de développer des disciplines insuffisamment exploi-
tées par ces derniers, par manque de temps ou de
connaissances dans le domaine, comme |'ouverture vers la ville
et la recherche. Les champs d'intervention de I'PA dans le
service et dans |'établissement apparaissent comme importants
3 établir clairement avec la nécessité de communiquer sur ce
role aupreés des autres professionnels.

Ressenti des professionnels a I'arrivée d'un IPA

L'ensemble des soignants interrogés percoivent I'arrivée d'un
IPA trés nositivement Cenendant danc le reccenti de charun il
La crise sanitaire que nous connaissons a également modifié les
organisations du service avec une valorisation du réle de l'infir-
mier référent entrainant la crainte de revenir aux organisations
antérieures. D'autres craintes émergent par une vision faussée
de I'lPA : remplacement du médecin par I'lPA ou encore crainte
d'une position hiérarchique de I'PA par rapport aux infirmiers
référents avec comme corollaire le risque de voir apparaitre un
épuisement en lien avec ces nouvelles responsabilités.

Discussion

L'objectif de cette étude est d'identifier la place attendue d'un
IPA dans un service de soins de support pour les patients atteints
de cancer disposant déja d'une équipe d'infirmiers référents
dans leur spécialité alors méme qu'il n'existe pas de mention
spécifique  cette pratique. Pour cela, il est important de s'inter-
roger sur les missions des infirmiers référents et des IPA au sens
large mais aussi plus spécifiquement au sein des services de
soins de support, de clarifier les différentes maniéres de colla-
borer avec les médecins, de réfléchir sur le travail en autonomie
des soignants, sur I'ouverture 3 la prescription des infirmiers et
d'envisager la place de ces nouveaux soignants dans des par-
cours de soins.

Infirmier référent ou IPA, faut-il choisir ?

Nous pouvons avancer qu'il existe des similitudes entre les
missions des infirmiers référents d'une équipe transversale,
comme celle des soins de support en oncologie, et celles des
IPA : |'évaluation clinique, I'enseignement et le compagnon-
nage, la coordination avec la ville et entre les différents acteurs
de soins a I'hopital, la recherche clinique, I'implication dans les
instances qualité de I'établissement.

L'infirmier référent serait-il déja un IPA a travers
toutes ces missions ?

Certains le pensent, valorisent et défendent la reconnaissance
des compétences de l'infirmier référent 3 travers un exercice en
pratique avancée. Pour prendre I'exemple de I'expertise dou-
leur, C'est le cas de la Société Francaise d'Etude et de Traitement
de la Douleur (SFETD) qui, lors de son dernier congrés en
2020 demandait aux pouvoirs publics la possibilité
d'« appliquer la reconnaissance d'une pratique avancée a I'exer-
cice de I'nfirmier Ressource Douleur au sein des structures
spécialisées douleurs chroniques » [6].

Vers une mention soins de support-soins palliatifs ?
Les mentions douleur ou soins palliatifs n'existent pas dans le
décret de compétences des Infirmiers en Pratique Avancée. L'IPA
se spécialise en cancérologie, intégre des notions spécifiques
aux soins de support et aux soins palliatifs, mais ne peut pas se
substituer a I'expertise des infirmiers spécialisés dans ces
domaines. Sa formation est différente, les compétences acqui-
ses, méme si elles possedent des similitudes, ne se destinent
pas aux mémes professionnels et aux mémes cibles, les champs
d'action sont différents.

Vision de la pratique avancée infirmiére en soins de
support

Pour I'ensemble des personnes interrogées, la pratique avancée
est une pratique infirmiére plus approfondie. Les compétences
acquises sont différentes de celles des infirmiers référents en
particulier en termes d'évaluation clinique et d'examen phy-
sique des patients, de prévention, de coordination, permettant
un exercice en plus grande autonomie.

La notion de participation au suivi de patients est évoquée par
un seul médecin.

La possibilité de prescription apparait pour 2 médecins et 1 infir-
mier référent comme un élément majeur de la pratique
avancée.

Aprés lecture des 7 missions générales de I'lPA, I'ensemble des
personnes auditées reconnaissent des missions confluentes
entre Infirmier référent et IPA : la pluridisciplinarité, le lien
ville-hopital, I'enseignement, le compagnonnage des équipes,
la recherche. Ce qui différe reste la possibilité de prescription et
la réadaptation de prescription par I'lPA.

Le role de leadership de I'lPA est mis en avant par les infirmiers
référents et les cadres de santé comme un soutien des infir-
miers. La recherche paramédicale est un domaine a investir pour
I'ensemble des infirmiers et cadres de santé audités mais il est
a noter que cette mission n'est pas retenue par les médecins
interrogés.

Enfin, l'intégration de I'IPA dans un parcours de patient est mise
en avant par 2 médecins afin d'améliorer la coordination entre
les différents acteurs du parcours.
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Place de I'IPA dans un service de soins de support

Pour la majorité des personnes interrogées, la place de I'lPA en
collaboration avec les médecins, consiste a libérer du temps
médical par le suivi de patients stabilisés et s'integre ainsi au
parcours patient.

La collaboration de I'lPA avec les infirmiers référents est difficile
a imaginer bien qu'ils I'envisagent comme un lien optimisant
I'organisation des prises en charge. Ils insistent sur la nécessité
d'éviter les chevauchements d'activité avec les infirmiers réfé-
rents et de développer des disciplines insuffisamment exploi-
tées par ces derniers, par manque de temps ou de
connaissances dans le domaine, comme ['ouverture vers la ville
et la recherche. Les champs d'intervention de I'PA dans le
service et dans |'établissement apparaissent comme importants
a établir clairement avec la nécessité de communiquer sur ce
role aupreés des autres professionnels.

Ressenti des professionnels a I'arrivée d'un IPA

L'ensemble des soignants interrogés percoivent I'arrivée d'un
IPA trés positivement. Cependant, dans le ressenti de chacun il
existe de nombreuses craintes exprimées 3 son arrivée pro-
chaine : appréhension d'une modification de I'organisation du
service, peur du changement, peur de perdre ses prérogatives.

La crise sanitaire que nous connaissons a également modifié les
organisations du service avec une valorisation du réle de l'infir-
mier référent entrainant la crainte de revenir aux organisations
antérieures. D'autres craintes émergent par une vision faussée
de I'lPA : remplacement du médecin par I'lPA ou encore crainte
d'une position hiérarchique de I'IPA par rapport aux infirmiers
référents avec comme corollaire le risque de voir apparaitre un
épuisement en lien avec ces nouvelles responsabilités.

Discussion

L'objectif de cette étude est d'identifier la place attendue d'un
IPA dans un service de soins de support pour les patients atteints
de cancer disposant déja d'une équipe d'infirmiers référents
dans leur spécialité alors méme qu'il n'existe pas de mention
spécifique a cette pratique. Pour cela, il est important de s'inter-
roger sur les missions des infirmiers référents et des IPA au sens
large mais aussi plus spécifiquement au sein des services de
soins de support, de clarifier les différentes maniéres de colla-
borer avec les médecins, de réfléchir sur le travail en autonomie
des soignants, sur I'ouverture 3 la prescription des infirmiers et
d'envisager la place de ces nouveaux soignants dans des par-
cours de soins.

Infirmier référent ou IPA, faut-il choisir ?

Nous pouvons avancer qu'il existe des similitudes entre les
missions des infirmiers référents d'une équipe transversale,
comme celle des soins de support en oncologie, et celles des
IPA : I'évaluation clinique, I'enseignement et le compagnon-
nage, la coordination avec la ville et entre les différents acteurs
de soins a I'hopital, la recherche clinique, I'implication dans les
instances qualité de I'établissement.
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L'infirmier référent serait-il déja un IPA 3 travers
toutes ces missions ?

Certains le pensent, valorisent et défendent la reconnaissance
des compétences de l'infirmier référent a travers un exercice en
pratique avancée. Pour prendre I'exemple de I'expertise dou-
leur, C'est le cas de la Société Francaise d'Etude et de Traitement
de la Douleur (SFETD) qui, lors de son dernier congrés en
2020 demandait aux pouvoirs publics la possibilité
d'« appliquer la reconnaissance d'une pratique avancée 3 I'exer-
cice de I'Infirmier Ressource Douleur au sein des structures
spécialisées douleurs chroniques » [6].

Vers une mention soins de support-soins palliatifs ?
Les mentions douleur ou soins palliatifs n'existent pas dans le
décret de compétences des Infirmiers en Pratique Avancée. L'IPA
se spécialise en cancérologie, intégre des notions spécifiques
aux soins de support et aux soins palliatifs, mais ne peut pas se
substituer & I'expertise des infirmiers spécialisés dans ces
domaines. Sa formation est différente, les compétences acqui-
ses, méme si elles possédent des similitudes, ne se destinent
pas aux mémes professionnels et aux mémes cibles, les champs
d'action sont différents.

Les infirmiers référents axent leurs missions dans leur domaine
de compétence, I'IPA a une vision plus globale du patient dans
son parcours de maladie et au-dela. Sa formation est orientée
vers les sciences cliniques infirmiéres, la recherche et la sémio-
logie clinique.

L'infirmier référent en soins de support est orienté vers le
patient présentant un symptome aigu au cours de |'évolution
de la maladie cancéreuse ou de son traitement. Son expertise
dans son domaine de compétence lui permet une activité
clinique d'évaluation, d'éducation du patient, de formation et
d'information aux équipes soignantes, de réévaluation de la
situation a distance en coordination avec le médecin.
L'activité clinique de I'IPA n'est pas spécifique des soins de
support ou des soins palliatifs, il intervient aupres de patients
dont la situation oncologique est stabilisée, en complémentarité
du médecin. Il réalise une évaluation, un examen clinique,
adapte les traitements si nécessaire et ré-oriente au besoin
le patient vers le médecin en cas d'événements sortant de
son champ de compétence.

L'IPA s'oriente également vers |a prévention, les conseils d'anti-
cipation des soins et dans des actions d'éducation thérapeu-
tique, pour lesquelles il est formé, pour permettre au patient
une plus grande autonomie dans son parcours de traitement.
La formation et le compagnonnage des soignants réalisés par les
infirmiers référents ciblent leur domaine d'expertise. L'IPA doit
pouvoir orienter les soignants vers la recherche de données
probantes, les aider 3 se poser des questions sur leur pratique en
réalisant des analyses de pratiques professionnelles et inter-
vient donc en appui de I'infirmier référent.

Linfirmier référent participe activement a I'amélioration de la
qualité et de la sécurité des soins par sa participation aux
différents comités experts (Comité de lutte contre la douleur
[cLUD], Comité de liaison en alimentation et nutrition [CLAN]).
L'IPA 3 également sa place dans ces comités comme membre
actif et en soutien des infirmiers référents.

Ces notions d'autonomie, d'anticipation et de prise en charge
globale, coordonnée et interdisciplinaire, de compagnonnage
des équipes, constituent cependant le fondement de la pratique
des soins de support et des soins palliatifs.

Les infirmiers référents et les IPA ont bien des missions diffé-
rentes au sein des services de soins de support mais avec des
intitulés parfois identiques, ce qui est source de confusion quant
aux missions des uns et des autres ; la crainte pour I'lPA de ne
pas trouver sa place dans le service et la crainte des infirmiers
référents que I'IPA y prenne trop de place. Une information est
donc indispensable pour expliquer les champs d'action des uns
et des autres et mettre en place toutes les collaborations
possibles.

Délégation, coopération, organisati

Dans nos entretiens en particulier avec les médecins, il est
souvent cité l'activité infirmiere (experte ou en pratique
avancée) comme des actions en délégation de taches du méde-
cin. Il semble intéressant de revenir sur la notion de délégation,
de coopération et d'organisation.

La coopération entre professionnels de santé a été mise en place
depuis la loi HPST (Hopital, Patients, Santé, Territoire) de
2009 par son article 51, permettant la création de protocoles
de coopération entre un médecin et un paramédical ou une
équipe. Il s'agit d'une autorisation a titre dérogatoire matéria-
lisée par un contrat nominatif d'un professionnel de santé (ou
d'une équipe) a réaliser des actes de soins normalement non
autorisés. Ce protocole est validé par I'ARS (Agence régionale de
santé) et la HAS (Haute Autorité de santé). Cette délégation de
tache peut étre une extension de la pratique individuelle de
I'infirmier, qui aura suivi une formation particuliére soit quali-
fiante soit par I'équipe qui délégue. Les protocoles de coopéra-
tion restent sous controle médical sans autonomie pour le
paramédical [7].

L'IPA agit en complémentarité et non en délégation du médecin,
son action reste autonome mais avec un protocole d'organisa-
tion établi avec le médecin et validé par I'institution. Le Code de
santé publique Iui reconnait un élargissement de compétences
acquises par sa qualification de grade master et donc exporta-
bles quel que soit son lieu d'exercice. Ce protocole d'organisa-
tion « matérialise le périmétre d'exercice de I'IPA en termes
d'activités médicales dérogatoires. Il doit préciser le ou les
domaines d'interventions concernés, les modalités de prise
en charge par I'IPA des patients qui lui sont confiés, les moda-
lités et la régularité des échanges d'information avec le méde-
cin, les modalités et la régularité des réunions de concertation
destinées a échanger sur la prise en charge des patients concer-
nés, les conditions de retour du patient vers le médecin » [8].
Au sein d'un service de soins de support, le champ d'action des
infirmiers référents et des IPA est donc différent, I'infirmier
référent intervenant dans le cadre de la coopération avec le
médecin selon un protocole de délégation et I'IPA en collabora-
tion avec le médecin selon un protocole d'organisation. Ce
dernier est donc a co-construire en tenant compte des spécifi-
cités du service d'exercice.
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destinées a échanger sur la prise en charge des patients concer-
nés, les conditions de retour du patient vers le médecin » [8].
Au sein d'un service de soins de support, le champ d'action des
infirmiers référents et des IPA est donc différent, I'infirmier
référent intervenant dans le cadre de la coopération avec le
médecin selon un protocole de délégation et I'IPA en collabora-
tion avec le médecin selon un protocole d'organisation. Ce
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cités du service d'exercice.

Une pratique autonome des infirmiers

L'autonomie des infirmiers référents par rapport aux infirmiers
de secteur est reconnue par les médecins qui la souhaiteraient
encore plus importante. Les infirmiers référents ne I'évoquent
pas pour eux dans les entretiens, mais unanimement pour I'lPA.
Qu'est-ce que |'autonomie dans la pratique infirmiere ?

Elle se définit depuis 1978 comme « la faculté de l'infirmiere
a prendre des initiatives et des décisions dans le cadre de la
compétence spécifique reconnue par le diplome requis et les
textes officiels régissant la profession » [9].

L'autonomie permet donc de fixer ses propres objectifs a attein-
dre et s'oppose a I'hétéronomie dont les objectifs sont fixés par
les autres [9].
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L'évolution des pratiques infirmiéres demande un engagement
dans une « posture » d'autonomie, posture se définissant
comme la « manifestation d'un état mental, fagonné par nos
croyances et orienté par nos intentions qui exerce une influence
directrice et dynamique sur nos actions, leur donnant sens et
justification » [9].

L'IPA, nouveau métier dans le systéme de santé actuel, s'inscrit
dans cette « posture » d'autonomie en créant son orientation
vers la « santé » en fonction des besoins des patients, de
I'évolution du systeme de santé et de l'orientation prise par
les établissements.

La prescription infirmiére

Un autre élément qui revient dans beaucoup d'entretiens et qui
marque la différence entre les infirmiers référents et les IPA,
c'est la possibilité de prescription, absente des missions des
infirmiers référents. Cet élément apparait comme majeur pour
les infirmiers, qui pour certains défendent leurs capacités de
pouvoir adapter les traitements mais qui peut aussi déranger
certains médecins. Pourquoi prescrire pour un infirmier peut-il
étre si important ?

Prescrire, c'est « donner des conseils, des ordres, recommander
fermement des soins ou un certain traitement a un patient »
[10]. Prescrire est une compétence médicale, I'infirmier a de
tout temps suivi |3 prescription du médecin et le patient res-
pecte I'ordonnance médicale. En France, les patients sont trés
attachés aux prescriptions. Le sondage IPSOS Santé pour la
Caisse Nationale d'Assurance Maladie intitulé « Quel est le
rapport des Francais et des Européens a I'ordonnance et aux
médicaments ? » démontre que « |a France est le premier pays
consommateur de médicaments en Europe ». En 2005, 90 % des
consultations en France se terminaient par |'émission d'une
ordonnance de médicaments [11].

Le stéthoscope et I'ordonnance symbolisent pour beaucoup la
pratique médicale. A l'instar du médecin, I'PA peut réaliser un
examen clinique et peut prescrire. Voila probablement pourquoi
certains médecins sont réticents a l'arrivée des IPA, qui sans
suivie le méme cursus ont en quelque sorte les mémes
prérogatives.

L'IPA est aussi en lien avec les prescriptions des patients mais
prescrire n'est pas sa fonction premiére et celles-ci sont enca-
drées de maniére stricte.

L'article 119 de la loi de Modernisation de notre systéeme de
santé de 2016 indique que I'IPA est autorisé a « prescrire des
produits de santé non soumis & prescription médicale obliga-
toire, des prescriptions d'examens complémentaires et des
renouvellements ou adaptation de prescription médicale »
[12,13]. Les produits de santé autorisés sont répertoriés auprés
de I'Agence nationale de sécurité du médicament et des pro-
duits de santé (ANSM) [14].

L'AFIC, par l'intermédiaire de son livret blanc de l'infirmier en
pratique avancée, apporte des recommandations pour

l'implantation de I'IPA en cancérologie. Concernant la prescrip-
tion, il est demandé que I'IPA puisse « prescrire et/ou renou-
veler les traitements pour la prise en charge des problemes
épisodiques aiqus et chroniques courants liés au cancer, pre-
scrire et/ou renouveler les traitements oncologiques de support
pour la prise en charge des symptomes liés au traitement du
cancer, intégrer les modalités de traitements non pharmacolo-
giques fondés sur les preuves dans le plan de soins » [5].

Il est donc nécessaire dans le protocole d'organisation rédigé par
I'IPA positionnée en soins de support et les médecins du service,
validé par l'institution, de préciser quels traitements pourront
étre instaurés et/ou renouveler, communiquer sur ces décisions
en interne auprés des autres intervenants du patient (oncolo-
ques, radiothérapeutes, pharmaciens. . .) mais aussi en externe
vers les pharmaciens d'officine afin de ne pas mettre les
patients en difficulté lors de leur passage en pharmacie.

L'IPA dans le parcours des patients

La prise en charge des patients en oncologie évolue, se per-
sonnalise avec la création de parcours de soins. L'émergence des
thérapies orales anticancéreuses entraine une orientation mar-
quée vers les soins ambulatoires médicaux et chirurgicaux avec
des retours a domicile précoces. Cette évolution nécessite une
nouvelle organisation des soins dans les établissements. L'IPA
peut étre positionné comme un maillon permettant le lien entre
le patient, la ville et I'hopital.

Des expérimentations ont été débutées depuis 2018 en posi-
tionnant des soignants spécifiquement formés, et depuis peu
des IPA, dans le parcours des patients en cancérologie. Ils
assurent le suivi de patients au long cours par des réévaluations
cliniques de leur qualité de vie et de leurs besoins, ils répondent
a leurs questionnements  distance des consultations médica-
les, reprennent les explications si nécessaire, refont le point sur
les besoins au domicile, collaborent avec les professionnels des
soins de ville [15].

Les traitements en général et les thérapies orales en particulier,
aux effets secondaires sources d'angoisse pour le patient & domi-
cile, nécessitent un accompagnement renforcé et un suivi régu-
lier dans lesquels les IPA ont toute leur place [16].
Positionner un soignant formé pour répondre aux questions des
patients et des professionnels, entraine plusieurs avantages.
Pour le patient, il est « acteur de sa prise en charge & domicile »
et I'existence d'une personne ressource renforce son autonomie
et le sécurise en lui permettant de « se repérer dans un systéme
de soin complexe » pour éviter « les renoncements au soin »
[17]. Pour les professionnels de santé, c'est encourager |'éva-
luation infirmiére avec le dépistage, la prise en charge précoce
des effets secondaires et |a « sécurisation du parcours de soins ».
Pour les établissements de santé, il s'agit de réduire les hospi-
talisations, le recours aux services d'urgence et assurer une
coordination efficiente avec a ville [16].
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Dans le cas des soins de support en oncologie, le plan cancer
2014-2019 rappelle la nécessité d'une orientation la plus pré-
coce possible [18]. Positionner un IPA & orientation soins de
support dans les parcours de soins des patients en oncologie,
comme le suggérent nos entretiens, permettrait de suivre les
recommandations, de dépister rapidement des fragilités et de
faciliter I'accés aux différents soins de support en fonction des
besoins.

Concernant le lien avec 13 ville, I''PA 3 orientation soins de
support, pourrait étre le référent hospitalier direct des infirmiers
et des médecins coordonnateurs des services d'hospitalisation
a domicile et ainsi améliorer I'interface ville-hdpital.

Conclusion

Les professionnels interrogés dans notre étude concernant le
role et la place éventuelle de I'IPA dans un service de soins de
support pour les patients suivis en oncologie ont permis de
cemer les cadres d'activité respectifs de I'IPA et des infirmiers
référents au sein d'un service de soins de support. Les profes-
sionnels de santé impliqués dans ces prises en soin et ces suivis
doivent étre en mesure de répondre a la complexité, a l'incerti-
tude, a la temporalité de ces parcours. L'IPA, par l'intermédiaire
de la prise en soin globale des patients suivis en soins de
support, pourrait étre le chainon manquant des patients dans
leur parcours. Au sein des services de soins de support, selon le
contexte clinique et le stade d'évolution de la maladie oncolo-
gique des patients, le suivi coordonné par le médecin de soins
de support (douleur, soins palliatifs) peut s'envisager conjoint
avec linfirmier référent ou alterné avec I'PA. Au sein des
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=> ET SI NOUS PARLIONS
DOULEURS ?

Les mécanismes complexes de
la douleur, ses effets sur la
qualité de vie, ses liens avec le
cerveau... La Société Frangaise
d’Etude et Traitement de la
Douleur (SFETD) organise ce
soir a Lille une rencontre-
débat gratuite entre la popula-
tion et les scientifiques sur le
théme de la douleur.

SOIREE OUVERTE A TOUS, DE 20H A
21H30 AU GRAND PALAIS, 1 BOULE-
VARD DES CITES-UNIES A LILLE ET
SUR LA CHAINE YOUTUBE DE LA
SFETD.
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LA PHRASE

‘ Ma vie est

tellement plus
belle depuis que je fais
tout a vélo, mon humeur
du matin est

complétement changée. ”

RACHEL GUELLIER,
35 ANS, HOTESSE
D'ACCUEIL A LILLE, ET
SON COMPAGNON
Y VIVENT SANS VOITURE.
| LS SE DEPLACENT
UNIQUEMENT A VELO.
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En raison d'une démographie médicale vieillissante, le futur d'une part importante des structures douleur chronique
s'assombrit. Plusieurs solutions sont avancées par les professionnels concernés et leur société spécialisée.La solidité du
maillage. unique en Europe, des 245 structures douleur chronique (SDC) s'amoindrit. La raison n'est pas lice 4 une campagne
drastique de labellisation mais 4 une démographie professionnelle en berne. " Nous sommes trés inquiets pour la suite. Nous
sentons bien gue les médecins vont partiv d la retraite, les petites structures sont plus fragiles et les délais d'attente de plus en
plus longs ", résume le Pr Valéria Martinez, anesthésiste-réanimatrice et présidente de la Société frangaise d'évaluation et de
traitement de la douleur (SFETD) lors d'une conférence de presse ouvrant leur congreés annuel a Lille (Nord).

Une crainte étayée par un état des lieux réalisés par la SFETD auprés de 211 SDC (60 centres, 141 consultations et 14
permanences avancées). La société savante constate ainsi une hétérogénéité de la répartition des équivalents temps plein
(ETP) entre les régions (consulter les cartes ci-dessous). " Ces disparités sont importantes avec des variations du rapport
entre les régions les plus dotées par rappaort aux moins dotées allant d'un facteur de 2,8 ETP pour les médecins. Cette
disparité est encore plus forte pour le personnel non médical exergant dans les SDC, elle est d'un facteur 4.8 ETP pour les
infirmiers ressource dowleur (IRD) et d'un facteur 5 ETP pour les psychologues ", résume la SFETD.

30% des structures menacées

Concernant les ETP médicaux, le départ en retraite de 177 médecins représentant 91 ETP soit 24% du total est attendu dans
les cing prochaines années. Sur les 835 médecins exercant dans une SDC, 43% pratiquent a moins de 0.2 ETP. Ces chiffres
font craindre pour I'avenir des SDC, alors gue la nouvelle campagne de labellisation est en cours. Afin de prévenir cette
situation, la SFETD rappelle ses propositions. La société savante, par la voix de sa présidente, appelle 4 la pérennisation des
SDC et 4 la création de postes de chef de clinique ou d'assistant spécialiste douleur pour attirer de jeunes médecins. La
création d'un diplome d'études spécialisées (DES) douleur est aussi recommandée. En l'absence d'actions, 30% des structures
pourraient disparaitre, alerte la SFETD.

Deux annonces gouvernementales saluées

Cette derniére a déja proposé un programme national douleur sur les parcours de soins, la formation et les publics
vulnérables. " Nous avons du mal a le faive passer globalement ", remarque Valérie Martinez. Néanmoins, les efforts portent
leurs fruits puisque le ministre de la Santé et de la Prévention Frangois Braun a annoneé la création de vingt postes
d'assistants douleur. " Maintenant, il faut gue ces postes soient pourvus ", estime la présidente de la SFETD. Sur la création
d'un DES, elle reconnait que " ce n'est pas gagné, la tendance n'est pas a {sa] création " mais elle n'entend pas baisser les
bras.

L'annonce, par la ministre déléguée a I'Organisation territoriale et aux Professions de santé, d'un protocole de coopération
dans les SDC est également saluée par les acteurs. Karine Constans, responsable de la commission infirmiére 4 la SFETD et
IRD 4 Beauvais (Oise), indique que des suivis simples seront cadrés tandis que des pratiques effectives seront officialisées
autour de la téléprescription et I'éducation du patient par les IRD. Des pistes que la SFETD souhaite défendre en contribuant &
la rédaction de ce protocole. La société savante milite également pour la eréation d'une pratique avancée infirmiére sur la
douleur et le dépistage de la douleur dans les consultations de prévention que Frangois Braun souhaite instaurer.

La nouvelle liste des SDC labellisées sera connue début 2023, aprés remontée des données d'activités en janvier, précise le
Dr Sylvie Rostaing, vice-présidente et responsable de la commission ambulatoire de la SFETD. Elle indique par ailleurs
qu'une réflexion démarre sur une évolution de la mission d'intérét général qui finance les SDC. Un groupe de travail est en
train d'étre constitué pour intégrer des critéres qualitatifs dans sa répartition, en tenant compte de l'activité interne. La file
active en consultation externe est actuellement prépondérante dans le caleul de la répartition de la mission d'intérét général. "
Nous n'en sommes encore qu'aux balbutiements ", souligne Sylvie Rostaing. Un travail de longue haleine est également mené
sur la cotation des actes pour les psychologues exercant en SDC.
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Lactualité des territoires de santé

L'avenir des structures douleur
chronique est menacé selon un état
des lieux

En raison d'une démographie médicale vicillissante, le futur
d'une part importante des structures douleur chronique
s'assombrit, Plusieurs solutions sont avancées par les
professionnels concernés et leur société spécialisée.

La solidité du maillage, unique en Europe, des 245 strictures
douleur chronique (8DC) s'amoindrit. La raison n'est pas liée &
une campagne drastique de labellisation mais & une
démographie professionnelle en berne, "Nous sommes trés
inquiets pour la suite. Nous sentons bien que les médecins vont
partir d la retraite, les petites structures sont plus fragiles et
les délais d'attente de plus en plus longs”, résume le Pr Valéria
Martinez, ancsthésiste-réanimatrice ct présidente de la Société
francaise d'évaluaticn et de traitement de la douleur (SEETD)
lors d'une conférence de presse ouvrant leur congrés annuel &
Lille (Nord).

Une crainte étayée par un état des lieux réalisés par la SFETD
aupreés de 211 SDC (60 centres, 141 consultations et

14 permanences avancées). La société savante constate ainsi
une hétérogénéité de la répartition des équivalents temps
plein (ETP) entre les régions (consulter les cartes ci-dessous).
"Ces disparités sont importantes avec des variations du
rapport entre les régions les plus dotées par rapport aux
moins dotées allant d'un facteur de 2,8 ETP pour les médecins.
Cette disparité est encore plus forte pour le personnel non
médical exercant dans les SDC, elle est d'un facteur 4,8ETP
pour les infirmiers ressource douleur (IRD) et d'un facteur

5 ETP pour les psychologues”, résume la SFETD.

30% des structures menacées

Concernant les ETP médicaux, le départ en retraite de

177 médeeins représentant 91 ETP — soit 24% du total — est
attendu dans les cing prochaines années. Sur les 835 médecins
exercant dans une SDC, 43% pratiquent 4 moins de 0,2 ETP.
Ces chiffres font craindre pour I'avenir des SDC, alors que la
nouvelle campagne de labellisation est en cours. Afin de
prévenir cette situation, la SFETD rappelle ses propositions, La
société savante, par la voix de sa présidente, appelle a la
pérennisation des SDC et 4 la création de postes de chef de
clinique ou d'assistant spécialiste douleur pour attirer de jeuncs
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médecins. La eréation d'un dipldme d'études spécialisées (DES)
douleur est aussi recommandée. En 'absence d'actions, 30%
des structures pourraient disparaitre, alerte la SFETD.

Deux annonces gouvernementales saluées

Cette derniére a déja proposé un programme national douleur
sur les parcours de soins, la formation et les publics
vulnérables. "Nous avons du mal a le faire passer
globalement", remarque Valérie Martinez. Néanmoins, les
efforts portent leurs fruits puisque le ministre de la Santé et de
la Prévention Frangois Braun a annoncé la création de vingt
postes d'assistants douleur. "Maintenant, il faut que ces postes
sotent pourvus”, estime la présidente de la SFETD. Sur la
création d'un DES, elle reconnait que "ce n'est pas gagné, la
tendance n'est pas a [sa] création” mais elle n'entend pas
baisser les bras.

L'annonce, par la ministre déléguée a I'Organisation territoriale
et aux Professions de santé, d'un protocole de coopération dans
les SDC est également saluée par les acleurs. Karine Conslans,
responsable de la commission infirmiére & la SFETD ct IRD &
Beauvais (Oise), indique que des suivis simples seront cadrés
tandis que des pratiques effectives seront officialisées antour de
la téléprescription et 'éducation du patient par les IRD, Des
pistes que la SFETD souhaite défendre en contribuant ala
rédaction de ce protocole, La société savante milite également
pour la eréation d'une pralique avancée infirmiére sur la
douleur et le dépistage de la douleur dans les consultations de
prévention que Frangois Braun souhaite instaurer,

La nouvelle liste des SDC labellisées sera connue début 2023,
apres remontée des données d'activités en janvier, précise le Dr
Sylvie Rostaing, vice-présidente et responsable de la
commission ambulatoire de la SFETD. Elle indique par ailleurs
qu'une réflexion démarre sur une évolution de la mission
d'intérét général qui finance les SDC. Un groupe de travail est
en train d'étre constitué pour intégrer des critéres qualitatifs
dans sa répartition, en tenant compte de 'activité interne. La
file active en consultation externe est actuellement
prépondérante dans le ealeul de la répartition de la mission
d'intérét général. "Nous n'en sommes encore qu'aux
balbutiements”, souligne Sylvie Rostaing. Un travail de longue
haleine est également mené sur la cotation des actes pour les
psychologues exercant en SDC.

Jéréme Robillard, a Lille
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Notre différence, c’est vous.
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L'INFO INCONTOURNABLE Une approche multidisciplinaire contre les
douleurs chroniques

Depuis le début du mois de novembre, la Clinique médicale et cardiologique d'Aressy, prés de Pau, a ouvert lunité

douleur chronique afin d'accompagner les patients.

Migraines, céphalées (maux de téte), lombalgies (maux de dos), fibromyalgies
associant douleurs articulaires et troubles du sommeil, ou encore sciatiques: la
douleur chronique est définie comme une douleur qui perdure pendant au moins
trois mois.

Selon la Société Francaise d'Etude et de Traitement de la Douleur (SFETD), la
douleur fait partie du guotidien de nombreux Francais. 32 % expriment une
douleur récurrente et 20 % déclarent des douleurs chroniques d'intensité
modérée a sévére.

La douleur constitue ainsi le premier motif de consultation dans les services
durgences et chez le médecin généraliste. Pour répondre au mieux a leurs
besoins, une nouvelle unité douleur chronique a officiellement ouvert ses
portes le 8 novembre 2022, a la Clinique médicale et cardiologique d'Aressy.
Le docteur Charles-Marie Dujardin est médecin algologue. Il s'intéresse aux
différentes causes et aux traitements de la douleur. Il est également &

l'origine de ce nouveau service.

Quel est votre parcours ?

Charles-Marie Dujardin (C-M.D) : J'ai fait mon externat a Toulouse, puis jai
fait mon internat entre Aix et Marseille. A la base, je suis plutt dans
'humanitaire. Jai réalisé pendant mon internat une mission de six mois au
Congo et une autre de huit mois au Tchad. Entre-temps, jai été pendant
plusieurs années médecin dans la station de ski de Saint-Lary-Soulan.

Durant ma troisiéme année de médecine, j'ai arrété mon cursus pour étudier
la psychologie. J'ai donc une double casquette de médecin et psychologue. Le
domaine de la douleur est une espéce de pont entre ces deux domaines, car
la douleur nécessite un diagnostic médical, mais également de sattarder sur
le contexte et le passé du patient, son environnement social et culturel, la
douleur chronigue n'est pas qu'un processus physiologique.

Je suis arrivé a Pau pour prendre un poste dans le service d'oncologie et de
soins palliatifs de la clinique Marzet, pendant un an. J'ai ensuite intégré le
service de médecine polyvalente de |a Clinique médicale et cardiologique
d'Aressy, il y a deux ans et demi, avec la possibilité de monter un projetde A &
Z, pour étoffer l'offre de soin. Venant de l'oncologie et des soins palliatifs, la
question de la prise en charge de la douleur me semblait cohérente. Je me
suis alors formé pendant deux ans a Paris et j'ai fait plusieurs stages dans des
centres d'évaluation et de traitement de la douleur (CETD). J'ai validé mon oral
en septembre dernier.

Quelle est la spécificité de cette unité ?

C-M.D : Lunité douleur chronique est composée d'une équipe
multidisciplinaire intégrant un médecin algologue, une infirmiére référente
douleur, une psychologue, un kinésithérapeute, une diététicienne et dune
assistante sociale.

0On a choisi une approche plurielle afin de prendre en charge le patient dans
sa globalité. Un magon et un professeur des écoles qui ont un mal de dos, ce
n'est pas la méme chose. Ce ne sont pas les mémes applications dans sa vie
professionnelle, pas non plus le méme contexte psychologique. Une douleur
est une plainte qui va révéler a la fois un symptéme physique et une
souffrance psychique.
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Quelles sont les étapes du parcours patient ?

C-M.D : Pour étre pris en charge dans notre unité, il faut que la premiére
ligne de recours, le médecin traitant et les spécialistes ne puissent plus
prendre en charge ce patient. On arrive dans I'équation seulement lorsquon
est slir qu'on ne peut pas guérir la douleur. Nous, nous sommes la pour aider
le patient a atténuer la douleur et lui apprendre a vivre avec. Si les autres
spécialités n'ont pas réussi a traiter la cause, on va essayer de traiter la
conséquence. On a des patients qui ne sortent plus de chez eux, carils ne
s'en sentent pas capables.

Les douleurs neuropathiques périphériques et centrales, les douleurs
chroniques post-zostériennes, les douleurs rachidiennes dont lombo
radiculalgies, névralgies cervico-brachiales, le syndrome douloureux régional
complexe (neuralgodystrophie), les douleurs musculo squelettiques ou
encore la fibromyalgie sont des pathologies qui peuvent étre traitées au sein
de lunité.

Chagque patient souhaitant bénéficier de cette consultation doit étre adressé
par son médecin traitant. Il se voit alors remettre un questionnaire
d'évaluation multidimensionnelle de sa plainte douloureuse et faire
I'historique de sa douleur, son mode vie, sa situation personnelle et
professionnelle avec une infirmiére. Une fois le dossier validé, je le rencontre
en consultation pour faire le point et il a ensuite rendez-vous avec la

psychologue et la kinésithérapeute.

Cette évaluation pluridisciplinaire va nous permettre d'identifier les besoins
précis du patient, et de lui proposer une fois par mois (tous les mardis aprés-
midi), soit un suivi individuel en consultation médicale, soit un suivi en

groupe dans le cadre d'une hospitalisation de jour.

Comment arrive-t-on a s'adapter a la douleur ?

C-M.D : Prendre en charge les douleurs chroniques, c'est aussi lutter contre
lisolement des malades. Par exemple, une personne qui va avoir mal au dos
va peu a peu se couper du monde. Ca commence avec un arrét de travail,
puis on estime qu'on ne peut plus faire ses courses, faire du sport, sortir voir
des amis et cette situation finit par peser sur son entourage... Tout I'enjeu est
de lui redonner accés a une certaine qualité de vie.

La douleur chronigue n'est pas qu'un mécanisme physiologique, un signal
herveux envoyé au cerveau. Linformation de la douleur parvient au cerveau,
mais d'autres informations viennent réguler cette sensation. Se concentrer
sur la douleur ne fait qu'amplifier le phénomene. Accepter la douleur va
permettre au patient de composer avec les ennemis de son corps, tout en
maintenant une qualité de vie optimale.
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En paralléle d'un traitement médicamenteux adapté, on va essayer de
travailler sur l'ensemble des comportements a adopter face a la douleur. A
partir de janvier 2023, on va proposer trois activités différentes dans le cadre
de I'hopital de jour de suivi : des ateliers d'éducation thérapeutique, thérapie
cognitivo-comportementale, activité physique adaptée, relaxation, yoga,
méditation, art thérapie. Une diététicienne et une assistante sociale seront
également présentes. Lobjectif est de donner une impulsion et des pistes

dexercices pour les patients.

Le mot de la fin ?

C-M.D : La Société paloise de neurochirurgie et dalgologie a été créée en juin
2022 sous 'égide des neurochirurgiens de Navarre. Elle regroupe différentes
équipes transdisciplinaires pour initier un travail en réseau et discuter des cas
complexes.

Noémie Besnard
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DR. GOOD DOSSIER :
douleurs BIENTOT

NOVEMBRE/DECEMBRE DES TRAITEMENTS
SUR MESURE |

Grace a Pidentification des risques de chronicisation et de marqueurs mesurant
Pefficacité p ielle des diffé traitements, mais aussi de médicaments

m MichelCymes ' innovants, la prise en charge de la douleur sera de plus en plus personnalisée.
GOOd ® ﬂ
LA NEUROMODULATION

TRANSCRANIENNE L'ANALGESIE
Tout comme la la PAR ZICONOTIDE
par vise a traiter Cette nouvelle molécule peut étre
des centres de détection ou de contréle de la douleur défaillants. associée a la morphine dans le cadre
Elle est déja utilisée pour certains patients souffrant de douleurs d’'une analgésie intrathécale (injec-
net i ou de fibi Igie. Avantage: elle ne nécessite pas tion dans le liquide céphalorachidien).
d'intervention chirurgicale pour i des él 4 i Elle est réservée aux trés fortes dou-
pour le moment, le matériel nécessaire n’est disponible que dans leursr iques, liées par
200 hépitaux environ en France (centres de la douleur et service de a une paralysie ou une tumeur cancé-
neurologie). Les séances ont lieu au moins 1 fois par semaine. reuse. Les injections ont lieu 1 fois par
mois ou tous les 2 mois.

LES BIOMEDICAMENTS

Ce sont des par
Porganisme. lls peuvent étre reproduits et injectés si
besoin. Il s'agit par exemple des anticorps anti-NGF,
ciblant un facteur de croissance des cellules nerveuses,
en cours de développement. Ou encore des anticorps
anti-CGRP, qui bloquent une petite protéine en cause
dans les crises de migraines: ils seront disponibles
début 2023 en France pour traiter les personnes souf-
frant de migraines extrémement fréquentes. « Selon
les études disponibles, une injection mensuelle permet
de diviser au moins par deux la fréquence des crises»,
indique le Dr Malou Navez.

ET LE CANNABIS THERAPEUTIQUE
C’EST SERIEUX?

Il suscite de nombreux espoirs, mais on manque encore de
preuves de son intérét sur la douleur. «|l faut travailler
encore sur les proportions de ses composants a utiliser pour
avoir une efficacité optimale et le moins d’effets indésira-
bles possibles... tels qu’une addiction », explique le
Dr Navez. Une expérimentation est en cours en France.
«Parmi les patients volontaires, certains ont abandonné a
défaut d’amélioration, quand d’autres ont constaté un
soulagement, indique le Dr Bouhassira. L'effet placebo n’est
pas exclu!» Les premiers résultats seront communiqués
lors du prochain congrés de la Société francaise d’étude et
de traitement de la douleur, du 16 au 18 novembre 2022.
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Douleurs chroniques:
intégrer davantage
la medecine de ville

Enjeu de santé pubhque, le parcours

des SDC pourraient disparaitre dans les pro-

de soin du patient d
chronique fera 'objet de nouvelles
recommandations de la H.

attendues début 2023.

« La douleur, premier motif de consulta-
tion dans les services d'urgence et chez
le médecin généraliste, concerne prés de 12
millions de patients en France dont plus des
deux tiers souffrent de douleurs chroniques
avec des répercussions psychosociales. Seuls
30 % des patients douloureux regoivent un
traitement approprié. Les structures douleur
chronique (SDC) ont théoriquement pour ob-
jectifdeprendre en charge les patients doulou-
reux les plus complexes. Cependant, du fait de
leur fragilité, elles en traitent moins de 3 % »,
introduitla Dre Sylvie Rostaing, anesthésiste-
réanimateur, responsable de la consulta-
tion douleur (Institut du cancer Avignon-
Provence), ex-vice-présidente SFETD.

La France compte 245 SDC (deux tiers
de consultations, un tiers de centres) ré-
parties sur le territoire dont 75 % sont pré-
sentes dans les établissements publics. Pour
la Pre Valeria Martinez, anesthésiste et
médecin de la douleur (hépital Raymond-
Poincaré, Garches), présidente SFETD, «ce
maillage territorial s’essouffle. Prés de 30 %

ch: par que de moyens finan-

Fin janvier 2023, la liste des SDC
labellisées pour cinq ans sera
établie par les ARS sur la base d’un
nouveau cahier des charges élaboré
par la DGOS. L'accent est mis sur des
critéres qualitatifs, d’organisation et
d experﬂse. L:ppeli undidatums

a été publié I'été dumier. Au maillage

territorial actuel a été ajoutée au

moins une structure douleur chronique

référente pour 'endométriose par

région. Les permanences mnues.
ttachées aux centres et

labellisées, ont été redéfinies pour

mieux couvrir certains départements.

Des prises en charge prioritaires pour

les douleur seront égal

mises en place.

Les SDC doivent assurer la transmission

des informations concernant les

patients pris en charge auprés

des correspondants libéraux, médecins

Enfin, I'accent

clerseth Nous comptons en
0,59 équivalent temps plein de médecins dou-
leurs pour 100 000 habitants, le délai médian
d’attente d’une consultation SDC est de trois
mois (et parfois jusqu’alan). Deplus, le départ
a laretraite de 177 médecins est attendu dans
les cing ans. Or, depuis 2010, nous n’avons pas
eudeplan oudeprogramme national douleur. »
Frangois Braun, questionné par la dé-
putée Maud Petit sur la feuille de route
envisagée pour pérenniser les SDC lors
de la Journée mondiale contre la douleur,
avait indiqué que la prise en charge de la
douleur chronique devait s'inscrire dans
un parcours de soins impliquant les mé-
decins généralistes, premier maillon de la
chaine, les établissements de santé interve-
nant en second recours a travers des prises
en charge pluriprofessionnelles. « Le mi-
nistre de la Santé a saisi la Haute Autorité
de santé, qui publiera des recommandations
sur le parcours de soin début 2023, Parallé-
lement, il a ajouté que le processus de label-
lisation des SDC est relancé, avec la volonté
d'intégrer davantage la médecine de ville a
ces structures. Deux mesures renforcent ce
modéle : appel & manifestation d’mterét

est mis sur les réunions de synthése

plurip

infirmier{e]s ressources douleur,
psychologues, etc.) et les réunions
de concertation pluridisciplinaires
(médecins de spécialités différentes).

5

infirmierset: etla

de 20 postes dassistants spécialistes douleur
par an pour les SDC. Le parcours desoins doit
permettre une prise en charge plus rapide
des patients. L'étape suivante sera de définir
les moyens & mettre en place. Je pense que la
coopération entre la ville et 'hdpital va étre
renforcée, car la prise en charge de la douleur
est trés hospitalo-centrée, faute de moyens
adaptés », précise la Dre Rostaing. @

A.V.

D'aprés un entretien avec la Dre Sylvie Rostaing,
TP s o

la consultation douleur (Institut du cancer
Avignon-Provence), ex-vice-présidente de
la SFETD, et un point presse de la SFETD et
de la Fondation APICIL (15 bre).

pour Iélaboration de pr les de coop:
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Congres de la Société francaise d’étude et de
traitement de la douleur: ce qu'il faut retenir

Les traumatismes, le Covid,

la sexualité, l'activité physique...
sont quelques-unes des options
actuellement a l'étude pour leur
impact sur la douleur, qui ont éé
présentées au congrés.

Ce congrés a été riche en nouveautés, que
cela concerne la physiopathologie de la
douleurou denouveauxaxes thérapeutiques.
Le Dr Christian Dualé, praticien hospitalier
au CHU de Clermont-Ferrand, anesthé-
siste et chercheur clinicien, était président
du conseil scientifique du congrés; il revient
sur certains points forts de I'événement,

Douleur et émotions,

le cerveau en action

La conférence inaugurale tenue par le
Dr Roland Peyron, neurologue (CHU de
Saint-Etienne), a synthétisé les résultats de

ses travaux de recherche au sein de I'équipe
Inserm NeuroPain. Ces connaissances sont
issues d’études humaines en imagerie et
d'enregistrements profonds couplés a des
explorations sur la perception de la dou-
leur et des émotions chez des patients épi-
leptiques porteurs d'électrodes implantées
dans divers endroits du cerveau pour motifs
thérapeutiques. « Les aires principales d'in-
tégration de la douleur ne sont pas, contraire-
ment d ce qui a étélongtemps imaginé, situées
dans le néocortex, mais plutét dans le paléo-
cortex, notamment le cortex cingulaire et
linsula. De plus, les zones d'intégration de la
douleur stricto sensu et celles des émotions
en lien avec la douleur (notamment l'empa-
thie) sont proches et interactives. Or nous
savons que la chronicisation de la douleur
est lide au vécu de la personne. Cela renforce
Pidée que la douleur chronique ne peut pas
étre traitée sans intégrer le volet de la psy-

chothérapie pour intervenir sur I'émotion, et
souligne par ailleurs l'intérét des techniques
de stimulation magnétique transcérébrale
en pleine expansion », précise le Dr Dualé.

Le &s hotrauma
errain de la douleur

Un hommage de lacommunauté a été rendu
i Marie-Claude Defontaine-Catteau, psy-
chologue clinicienne (CHU de Lille) récem-
ment disparue, pour ses travaux surle pycho-
trauma. Présentées par le Pr Antoine Bioy,
psychologue (Saint-Denis), ces recherches
ont montré que les patients douloureux
chroniques ont souvent subi des pycho-
traumas au cours de leur vie, et expliqué les
mécanismes de la relation trauma-douleur.
«Dufait deceterrain, ils souffrent par exemple
davantage d'une lésion consécutive a une
maladie, ce a quoi il faut ajouter que l'expé-
rience douloureuse est elle-méme un trauma.
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Cette théorie est confirmée en recherche ani-
maleet humaine, deméme que danslapratique
clinique des structures douleur chronique
(SDC). Ce qui revient a dire qu’il faut inter-
venir sur cet élément et pas uniquement sur
la douleur “biologique” : c’est le trépied d’une
SDC, composée bien siir de médecins spéciali-
sés mais aussi d'infirmiéres ressources douleur
et de psychologues », détaille le Dr Dualé.

Le syndrome post-Covid

et lsay:ilé ulation du systéme
nerveux i

Le Pr Thierry Schaeverbeke, rhumatologue
au CHU de Bordeaux, a développé I'hypo-
thése, fondée sur des observations de syn-
dromes post-Covid, que certains phénoménes
inflammatoires aigus, voire chroniques,
peuvent concourir a des états douloureux
par une dérégulation du systéme nerveux
végétatif. Pour le Dr Dualé, « Nous ne savons
pas exactement ce qui sous-tend d cette dé-
régulation ; hyperactivité orthosympathique
oualtérationde laréponse parasympathique ?
Une voie commune pourrait expliquer des
états douloureux persistants en post-Covid
comme ceux observés dans la fibromyalgie.
C’est une réflexion intéressante et innovante,
ouvrant des perspectives de recherche pour
miewx comprendre lemécanisme de certaines
douleurs chroniques. »

La consultation de sexologie

pour améliorer la santé des patients
douloureux chroniques

Alafois marqueur et élément améliorant la
qualité de vie, lasexualité est un élément de
lasanté. « Trés probablement altérée chez les
patients douloureux chroniques, la question,
nonrésolue actuellement, est d'améliorer leur
sexualité pour améliorer leur santé générale.
Présenté par la Dre Mireille Dubois-Chevalier,
sexologue a Marseille, ce théme est abordé
pour la premiére fois dans un congrés natio-
nal sur ladouleur. Cette problématique ouvre
des réflexions et suggére d'étre intégrée aux
Jfuturs programmes de formation », souligne
le Dr Dualé.

Les effets antalgiques

de l'activité physique

Selon Guillaume Léonard, kinésithérapeute
québécois et chercheur dans le domaine
de la douleur (Sherbrooke, Canada), tous
types d’activités physiques peuvent avoir
des effets antalgiques. « Leffet provient du
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g
cerveau. Il est comparable
dans son mode d’actiona “
une stimulation magné-
tique transcrdnienne, partant ’ ‘
des aires motrices et descen-
dant sur les voies de la douleur
pour les moduler. En pratique,
pour inciter les patients doulou-
reux chroniques a avoir une activité
physique réguliére, il convient, d’une
part, qu'ils choisissent leur pratique
préférée et, d'autre part, de réduire leur
douleur lors des mouvements. Pour cela,
Pintervenant conseille d'utiliser des mé-
thodes antalgiques bréves, commela neuro- &
stimulation électrique transcutanée (Tens) i
dans les régions douloureuses. Cette ' -
technique non invasive permet d’avoir i
une activité physique moins douloureuse, "
et qui va elle-méme avoir des effets antal-
giques », s'enthousiasme le Dr Dualé,

Des altérations du microbiote
observées chez les patientes
souffrant de douleurs

pelviennes chroniques

Le conseil scientifique a décerné le

prix « Coup de cceur» aux travaux de
recherche de la Dre Claire Cardail-

lac, gynécologue (CHU de Nantes).

«Cette étude cas-témoins avec une

valence translationnelle porte sur

leréle des altérations du microbiote

dans les troubles digestifs observés

chez les patientes douloureuses pelviennes
chroniques. Ces travaux innovants montrent
que le microbiote est un élément aggravant
des douleurs digestives. Cela ouvre des pistes
thérapeutiques, car le microbiote peut se mo-
duler par des interventions nutritionnelles »,
indique le Dr Dualé,

La musicothérapie comme antalgique
Depuis plusieurs années, des techniques in-
novantes (réalité virtuelle immersive, mu-
sicothérapie...) sont présentées au congrés
de la SFETD. « Ces outils s’officialisent dans
larsenal thérapeutique du traitement de
la douleur. Ils prennent leur place, avec des
niveaux de preuves scientifiques croissants,
méme s'ils ne sont pas encore ceux du médi-
cament », conclut le Dr Dualé. @
ALEXANDRA VERBECQ

D'aprés un entretien avec le Dr Christian Dualé
(CHU de Clermont-Ferrand).
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Prise en charge de la douleur : ce qu'il faut retenir du dernier congrés de
SFETD
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Le 22 ¢me congrés national de la Société Francaise d'Etude et de Traitement de la Douleur (SFETD) s'est tenu du 16
au 18 novembre a Lille sur un format hybride. L'événement a fait le point sur les connaissances en lien avec la douleur
et sa prise en charge, depuis les neurosciences jusqu'aux sciences humaines et sociales, et avec une place importante
offerte aux techniques du numérique. Ainsi, les traumatismes, le Covid, la sexualité, 'activité physique, ... sont

quelques-unes des options actuell t a I'étude pour leur impact sur la douleur, qui ont été présentées au congrés.

Ce congrés a été riche en nouveautés, que cela concerne la physiopathologie de la douleur ou de nouveaux axes
thérapeutiques. Le Dr Christian Dualé, praticien hospitalier au CHU de Clermont-Ferrand, anesthésiste et chercheur clinicien,
était président du conseil scientifique du congrés ; il revient sur certains points forts de I'événement.

Douleur et émotions, le cerveau en action

La conférence inaugurale tenue par le Dr Roland Peyron, neurologue (CHU de Saint-Etienne) a synthétisé les résultats de ses
travaux de recherche au sein de I'équipe Inserm NeuroPain. Ces connaissances sont issues d'études humaines en imagerie et
d'enregistrements profonds couplés a des explorations sur la perception de la douleur et des émotions, chez des patients
épileptiques porteurs d'électrodes implantées dans divers endroits du cerveau pour motifs thérapeutiques. "Les aires
principales d'intégration de la douleur ne sont pas, contrairement & ce qui a été longtemps imaging, situées dans le néocortex,
mais plutdt dans le paléocortex, notamment le cortex cingulaire et I'insula. De plus, les zones d'intégration de la douleur
stricto sensu et celles des émotions en lien avec la douleur (notamment I'empathie) sont proches et interactives. Or nous
savons que la chronicisation de la douleur est liée au vécu de la personne. Cela renforce I'idée que la douleur chronique ne
peut pas étre traitée sans intégrer le volet de la psychothérapie pour intervenir sur I'émotion, et souligne par ailleurs I'intérét
des techniques de stimulation magnétique trans-cérébrale en pleine expansion”, précise le Dr Dualé.

Le psycho-trauma et le terrain de la douleur

Un hommage de la communauté a été rendu @ Marie-Christine Defontaine-Catteau, psychologue clinicienne (CHU de Lille)
et récemment disparue, pour ses travaux sur le pycho-trauma. Présentées par le Pr Antoine Bioy, psychologue (Saint-Denis),
ces recherches ont montré que les patients douloureux chroniques ont souvent subi des pycho-traumas au cours de leur vie, et
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expliqué les mécanismes de la relation trauma/douleur. "Du fait de ce terrain, ils souffrent par exemple d'avantage d'une
Iésion consécutive 4 une maladie, ce a quoi il faut ajouter que I'expérience douloureuse est elle-méme un trauma. Cette
théorie est confirmée en recherche animale et humaine, de méme que dans la pratique clinique des Structures Douleur
Chronique (SDC). Ce qui revient a dire qu'il faut intervenir sur cet élément et pas uniquement sur la douleur "biologique" :
c'est le trépied d'une SDC, composée bien sir de médecins spécialisés mais aussi d'infirmiéres ressource-douleur et de
psychologues”, détaille le Dr Dualé.

Le syndrome post-Covid et la dérégulation du systéme nerveux végétatif

Le Pr Thierry Schaeverbeke, thumatologue au CHU de Bordeaux, a développé I'hypothése, basée sur des observations de
syndromes post-Covid, que certains phénomenes inflammatoires aigus voire chroniques peuvent concourir 4 des états
douloureux par une dérégulation du systeme nerveux végétatif. Pour le Dr Dualé, "nous ne savons pas exactement ce qui
sous-tend a cette dérégulation : hyperactivité orthosympathique ou altération de la réponse parasympathique ? Une voie
commune pourrait expliquer des états douloureux persistants en post-Covid comme ceux observés dans la fibromyalgie. C'
est une réflexion intéressante et innovante ouvrant des perspectives de recherche pour mieux comprendre le mécanisme de
certaines douleurs chroniques.”

La consultation de sexologie pour améliorer la santé des patients douloureux chroniques

A la fois marqueur et élément améliorant la qualité de vie, la sexualité est un élément de la santé. "Trés probablement altérée
chez les patients douloureux chroniques, la question, non résolue actuellement, est d'améliorer leur sexualité pour améliorer
leur santé générale. Présenté par le Dr Mireille Dubois Chevalier, sexologue a Marseille, ce théme est abordé pour la
premiére fois dans un congrés national sur la douleur. Cette problématique ouvre des réflexions et suggére d'étre intégrée aux
futurs programmes de formation", souligne le Dr Dualé.

Les effets antalgiques de 1'activité physique

Selon Guillaume Léonard, kinésithérapeute québécois et chercheur dans le domaine de la douleur (Sherbrooke, Canada), tous
types d'activités physiques peuvent avoir des effets antalgiques. "L'effet provient du cerveau. Il est comparable dans son
mode d'action a une stimulation magnétique trans-cranienne, partant des aires motrices et descendant sur les voies de la
douleur pour les moduler. En pratique, pour inciter les patients douloureux chroniques a avoir une activité physique réguliére,
il convient d'une part qu'ils choisissent leur pratique préférée et d'autre part de réduire leur douleur lors des mouvements.
Pour cela, I'intervenant conseille d'utiliser des méthodes antalgiques bréves, comme par exemple la neurostimulation
¢lectrique transcutanée (TENS), dans les régions douloureuses. Cette technique non invasive permet d'avoir une activité
physique moins douloureuse, et qui va elle-méme avoir des effets antalgiques", s'enthousiasme le Dr Dualé.

Des altérations du microbiote observées chez les patientes souffrant de douleurs pelviennes chroniques

Le conseil scientifique a décerné le prix "coup de coeur" aux travaux de recherche de la Dre Claire Cardaillac, gynécologue
(CHU de Nantes). "Cette étude cas/témoins avec une valence translationnelle porte sur le role des altérations du microbiote
dans les troubles digestifs observés chez les patientes douloureuses pelviennes chroniques. Ces travaux innovants montrent
que le microbiote est un élément aggravant des douleurs digestives. Cela ouvre des pistes thérapeutiques, car le microbiote

peut se moduler par des interventions nutritionnelles", indique le Dr Dualé.

La musicothérapie comme antalgique

Depuis plusieurs années, des techniques innovantes (réalité virtuelle immersive, musicothérapie...) sont présentées au congrés
de la SFETD. "Ces outils s'officialisent dans 1'arsenal thérapeutique du traitement de la douleur. Ils prennent leur place avec
des niveaux de preuves scientifiques croissants, méme s'ils ne sont pas encore ceux du médicament”, conclut le Dr Dualé.

Sources :

D'apres un entretien avec le Dr Christian Dualé (CHU de Clermont-Ferrand) a l'occasion du 22 éme congrés national de la
Société Frangaise d'Etude et de Traitement de la Douleur (SFETD ; Lille, 16-18 novembre)
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Antalgie : perspectives thérapeutiques des topiques et toxines

EGORA FR Les topiques et toxines, trai ts bien établis dans I'arsenal de prise en charge de la douleur, offrent de nouvelles
. perspectives th érapeutiques. Un point a été fait lors du 22 éme congrés national de la Société Francaise d'Etude et de
Traitement de la Douleur (SFETD ; Lille, 16-18 novembre).

20 / 1 2 "L'intérét des topiques analgésiques est qu'ils engendrent peu ou pas de passage systémique donc peu ou pas d'effets
indésirables, pas de risque de dépendance, ni de nécessité de titration. Ils peuvent étre ainsi proposés a des patients dgés",
souligne la Pre Nadine Attal, neurologue et algologue (Inserm, CETD Ambroise Paré). Déja utilisés pour soulager la douleur
dans la médecine traditionnelle chinoise, I'Egypte ancienne, la Gréce et la Rome antiques, les topiques, souvent dérivés de
plantes, ont fait | ' objet d'études contrdlées pour certains de leurs effets. C'est notamment le cas des patchs de capsaicine
(piment) et de la toxine botulique.

Pour la spécialiste : "le mécanisme d ' action de la capsaicine est aujourd'hui bien connu. En octobre 2021, David Julius

° (Université de Californie) a d'ailleurs regu le prix Nobel pour la découverte des TRPV1, les récepteurs impliqués dans la
transduction des stimulus nociceptifs thermiques. Agoniste de ces récepteurs situés sur les fibres C, la capsaicine, utilisée en
aigu, provoque une sensation de briilure. Mais elle devient antalgique lorsqu'elle est utilisée en chronique grice a un effet de
désensibilisation. Prescrits pour les douleurs neuropathiques, les patchs de haute concentration de capsaicine ont un bon
niveau de preuve avec un effet rémanent durant trois mois, De nouveaux traitements, agissant ¢galement sur les TRPV 1, sont
actuellement en développement. D'une part, la résiniferatoxine, analogue naturel de la capsaicine, apparait plus puissante et
mieux tolérée. Cet agoniste TRPV 1, préparation sous forme de nanoparticules a libération prolongée augmentant la
pénétration, semble prometteur sur un modéle animal de neuropathie diabétique (Baskaran et al, Pain 2022). D'autre part, des
résultats d'essais pré-cliniques (phase 1 et 2) d'antagonistes des TRPV 1 en topique ont été présentés au Congrés mondial de la
douleur a Toronto en sept. 2022,

Espoirs de la toxine botulique (BTX-A)

Les premiéres descriptions du botulisme datent de la fin du 18¢me siécle en Allemagne. La toxine délivrée par le germe
clostridium botulinum a ensuite été¢ découverte puis extraite, Son action sur la plaque neuromusculaire lui a valu une
indication principale pour les douleurs musculaires localisées, les blépharospasmes, dystonie notamment ou spasticité
localisée. Administrée par voie sous cutanée, elle a des effets antinociceptifs ou antihyperalgésiques.

"Avec la Dre Daniéle Ranoux, neurologue (CHU Limoges), nous étions a l'origine de I'idée de mener des études pour montrer
son intérét dans le soulagement des douleurs neuropathiques. Aujourd'hui, les mécanismes d'action sont mieux compris. Les
profils de répondeurs sont mieux évalués. Une récente méta-analyse reprend les résultats d'études de qualité (Vincent Hary et
al., European Journal of Pain, 6 March 2022). La toxine botulique de type A commence ainsi & étre conseillée dans les
recommandations internationales. Les perspectives a venir sont de nouvelles toxines peut-étre micux tolérées ct plus
efficaces", conclut le Pr Attal.

Effets au long cours de la sti i gnétique transcriini répétitive (r'TMS) dans les douleurs neuropathiques
périphérique

L'étude TRANSNEP (N. Attal et Coll, Brain, 16 déc. 2021), essai randomisé en double aveugle, a montré l'efficacité de la
stimulation magnétique transcranienne dans la douleur neuropathique, qu'elle soit périphérique ou centrale, quelle que soit la
cause (lésions du systéme nerveux, de la moelle, sclérose en plaques, AVC, zona...). « C'est intéressant car la prise en charge
de ces douleurs peut aussi inclure des traitements non pharmacologiques comme les techniques de neuromodulation. Basée
sur le principe de 1 ' induction électromagnétique, le rTMS active des circuits neuronaux et induit des modifications
synaptiques. Nous avons prouvé pour la premiére fois que des séances répétées de rTMS avaient un effet rémanent a long
terme sur les douleurs neuropathiques, ce qui n'avait jamais été¢ démontré auparavant. Des études attestaient seulement d'un
impact i court terme. Cette technique peut étre utilisée en clinique, en routine. Nous en sommes au stade des preuves de
concept. L'objectif maintenant est de faire reconnaitre ce type d'approche par l'assurance maladie et a terme d'obtenir une
AMM », indique la Pre Nadine Attal.

Sources :

D'aprés un entretien avec la Pre Nadine Attal (Inserm, CETD Ambroise Paré, Boulogne-Billancourt), a I'occasion du 22 éme

congrés national de la_Société Francaise d'Etude et de Traitement de la Douleur (SFETD ; Lile, 16-18 novembre)
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Visudnser ¢

Douleurs chroniques : intégrer davantage la médec

Enjeu de santé publique, le parcours de soin du patient douloureux chronique fera I'objet de nouvelles
recommandations de la HAS attendues début 2023,

"La douleur, premier motif de consultation dans les services d'urgence et chez le médecin généraliste, concerne prés de 12
millions de patients en France dont plus des 2/3 souffrent de douleurs chroniques avec des répercussions psychosociales.
Seuls 30% des patients douloureux regoivent un traitement approprié. Les structures douleur chronique (SDC) ont
thé¢oriquement pour objectif de prendre en charge les patients douloureux les plus complexes. Cependant, du fait de leur
fragilit¢, elles en traitent moins de 3%", introduit la Dre Sylvie Rostaing, anesthésiste-réanimateur, responsable de la
consultation douleur (Institut du cancer Avignon-Provence), ex-vice-présidente SFETD.

La France compte 245 SDC (2/3 de consultations, 1/3 de centres) réparties sur le territoire dont 75% sont présentes dans les
¢établissements publics. Pour la Pre Valeria Martinez, anesthésiste et médecin de la douleur (Hopital Raymond Poincaré,
Garches), présidente SEETD : "ce maillage territorial s'essouffle. Prés de 30% des SDC pourraient disparaitre dans les
prochaines années par manque de moyens financiers et humains. Nous comptons en movenne 0,59 équivalent temps plein de
médecins douleurs pour 100 000 habitants, le délai médian d'attente d'une consultation SDC est de 3 mois (et parfois jusqu'a
1 an). De plus, le départ a la retraite de 177 médecins est attendu dans les 5 ans. Or, depuis 2010, nous n'avons pas eu de
plan ou de programme national douleur .

Frangois Braun, questionné par la députée Maud Petit sur la feuille de route envisagée pour pérenniser les SDC lors de la
Journée mondiale de la douleur, avait indiqué que la prise en charge de la douleur chronique devait s'inscrire dans un
parcours de soins impliquant les médecins généralistes, premier maillon de la chaine, les établissements de santé intervenant
en second recours a travers des prises en charge pluri-professionnelles. Le Ministre de la santé a saisi la Haute Autorité de
Santé (HAS) qui publiera des recommandations sur le parcours de soin début 2023, Parall¢lement, il a ajouté que le processus
de labellisation des SDC est relancé avec la volonté d'intégrer davantage la médecine de ville a ces structures. Deux mesures
renforcent ce modeéle : I'appel @ manifestation d'intérét pour I'élaboration de protocoles de coopération entre infirmiers et
médecins et la création de 20 postes d'assistants spécialistes douleur par an pour les SDC, Le parcours de soins doit permettre
une prise en charge plus rapide des patients. L'étape suivante sera de définir les moyens a mettre en place. Je pense que la
coopération entre la Ville et I'hopital va étre renforcée car la prise en charge de la douleur est trés hospitalo-centrée, faute de
moyens adaptés, précise la Dre Rostaing.

Nouveaux crit ¢ res de labellisation des SDC

Fin janvier 2023, la liste des SDC labellisées pour cing ans sera établie par les ARS sur la base d'un nouveau cahier des
charges ¢laboré par la DGOS. L'accent est mis sur des critéres qualitatifs, d'organisation et d'expertise. L ' appel a candidature
(nouvelle structure ou renouvellement) a été publi¢ I'été dernier. Au maillage territorial actuel a été ajouté au moins une
structure douleur chronique référente pour 1' endométriose par région. Les permanences avancées, rattachées aux centres et
consultations labellisées, ont été redéfinies pour micux couvrir certains départements. Des prises en charge prioritaires pour
les urgences douleur seront également mises en place.

Les SDC doivent assurer la transmission des informations concernant les patients pris en charge, aupreés des correspondants
libéraux, médecins traitants notamment. Enfin, 'accent est mis sur les réunions de synthése pluriprofessionnelles (médecins,
infirmier(e)s ressource douleur, psychologues, etc...) et les réunions de concertation pluridisciplinaires (médecins de
spécialités différentes).

Sources :

D'aprés un entretien avec la Dre Sylvie Rostaing (Institut du cancer Avignon-Provence), et un point presse de la SFETD et de
la Fondation Apicil (15 novembre), a l'occasion du 22 éme congrés national de la Société Francaise d'Etude et de
Traitement de la Douleur (SFETD ; Lille, 16-18 novembre)
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ille, ses élégantes maisons aux
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des Beaux-Arts aux trésors
d'époques médiévale et Renaissance
magnifiquement présentés aux golts
du jour, ses estaminets ol coule la
biére et cuisent des plats plus que
nourrissants. Et Lille ol se déroule
presque tous les deux ans le congrés
national de la SFETD, donnant la part
belle aux sujets relevant de la rhu-
matologie.

Parexemple, une séance pléniére pour
le PrT. Schaeverbeke, du CHU —
Groupe Hospitalier Pellegrin-
Département de Rhumatologie — de
Bordeaux, sur le syndrome post-
COVID : un nouveau modele physio-
hol de douleur ch q

Aprés avoir contracté le COVID, la
majorité des patients développe des
symptémes modérés et guériten 2 a
3 semaines. Cependant, environ
1/3 des patients demeurent sympto-
matiques au-deld de 4 semaines
(COVID persistant) ou voient réappa-
raitre des manifestations a distance de
la phase aigué (syndrome post-COVID),
ces deux situations aboutissant a la
description d’une nouvelle entité cli-
nique : le COVID long. Le COVID long
s'observe préférentiellement chez la
femme d'age moyen (45-50 ans), alors
que les séquelles organiques des
COVID sévéres hospitalisés concernent
surtout des hommes de plus de 60 ans.
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Les symptdmes sont trés variés, domi-
nés par la fatigue, les troubles du
sommeil, de I'numeur, I'anxiété, les
difficultés de mémorisation, |a sensa-
tion de brouillard cérébral, la dyspnée,
les palpitations, I'intolérance ortho-
statique, les douleurs articulaires et
musculaires... Ces symptémes, bien
que fluctuants, peuvent persister long-
temps, au-dela d'un an dans plus de

en analgésie : des trai établis

dantle résultat de certains essais

aux perspectives thérapeutiques. N.
Attal de |’hdpital Ambroise-Paré a
Boulogne-Billancourt.

Si le traitement pharmacologique de
la douleur chronigue repose encore le
plus souvent sur des molécules admi-
nistrées par voie systémique (antal-
giques opiacés et non opiacés,

70 % des cas. lls r i sur la
qualité de vie, la fatigue étant le symp-
tdme dominant au long cours. Et dans
50457 % des cas, on retrouve tous les
critéres d'un syndrome fibromyal-
gique.

Différentes hypothéses physiopatho-
logiques, qui ne s'excluent pas mutuel-
lement, ont été proposées.
Interviennent des séquelles d’organe
(pulmonaires, myocardiques,
thrombo-emboliques), la persistance
de reliquats d'antigenes viraux, par
exemple dans des réservoirs digestifs.
Ainsi retrouve-t-on encore, au qua-
trieme mois, une présence virale dans
les selles. L'atteinte neurologique
semble se concentrer sur le tronc
cérébral par le nerf vague, le systéme
limbique. A un niveau central, le tha-
lamus joue un réle majeur, distribuant
des signaux transmis a I'insula vers le
cortex frontal, par exemple. Sont aussi
mis en cause le systéme neuro-soma-
tique et le systéme neuro-sympa-
thique. L'hypotheése dysautonomique
favorisée par les lésions neurologiques
initiales perturbe I'intéroception. Cette
derniére hypothése, qui parait la plus
séduisante, débouche sur une propo-
sition de prise en charge adaptée au
symptomes dominants, qui passe
notamment par une réadaptation a
I'effort et des thérapies psychocorpo-
relles, options thérapeutiques deve-
nues classiques dans la prise en charge
de patients fibromyalgiques.

La séance pléniére qui suivit cette
intervention intéresse aussiles rhuma-
tologues. Le sujet : Topiques et toxines

esseurs, antiépileptiques...)
ces traitements présentent souvent
des effets indésirables pouvant com-
porter un risque addictif. Cela est
illustré de fagon extréme par la crise
des opiacés aux Ftats-Unis quine cesse
des'amplifier (107 000 décés par over-
dose en 2021). Il est donc plus que
jamais nécessaire de développer des
traitements analgésiques mieux tolé-
rés et non addictifs, Parmi ces derniers,
les topiques, dont le grand avantage
est la quasi-absence d'effets indési-
rables centraux, sont de plus en plus
utilisés dans le traitement de la douleur
chronique. Les topiques qui nous inté-
ressent dans le traitement de la dou-
leur sont les anti-inflammatoires non
stéroidiens, la xylocaine (EMLA), la
capsaicine a des concentrations infé-
rieures a 1 %, a distinguer de la cap-
saicine a haute concentration allant
jusqu’a 8 %, enfin les emplatres de
lidocaine. La capsaicine, extraite du
piment, a été découverte par un cer-
tain Tournefort en 1708, mais seule-
ment synthétisée en 1930 par deux
allemands Spath et Darling. En pra-
tique, on retiendra que la capsaicine
est peu efficace pour soulager les
douleurs neuropathiques mais I'est
nettement plus dans le traitement de
la douleur de la gonarthrose (J.
Sellam). Autre topique, agoniste des
récepteurs TRPV1, la résinifératoxine,
extraite du cactus. A l'inverse est inté-
ressante @ proposer, un antagoniste
de TRPV1, la capsorubine.

Quant a la toxine botuligue, elle est
plutét I'affaire des neurologues en

proposés dans le traitement de I'ar-
throse, mais entrons un peu plus dans
sa connaissance grdce d K. Mezaib,
Villejuif : Toxine botulique dans la
douleur neuropathique

De rappeler que la toxine botulique
(TB) est une neurotoxine issue de la
bactérie Clostridium botulinum, dont
le sérotype A est utilisé a visée théra-
peutique. Son effet transitoire sur la
paralysie musculaire est a I'origine du
traitement de I'hyperactivité muscu-
laire telle que la dystonie et |a spasti-
cité, Des études montrent une activité
analgésique propre de la TB indépen-
dante de son effet sur le tonus mus-
culaire. Le mécanisme d’action au
niveau de la plague motrice consiste
en une inhibition de I'exocytose de
I"acétylcholine blogquant ainsi la
contraction musculaire. Il a été égale-
ment évoqué une action inhibitrice de
la toxine sur la sécrétion de neuromé-
diateurs (Substance P, CGRP, gluta-
mate) bloquant ainsi I'inflammation
neurogéne. Par ailleurs, |a toxine
diminuerait |a synthése du récepteur
TRPV1 a la surface des nocicepteurs
périphériques. Ces mécanismes d’ac-
tion expliqueraient pour partie son
effet analgésique en particulier dans
le cadre desdouleurs chroniques telles
que les neuropathies périphériques
(DNP) et la migraine chronique (MC).
3 types de toxine botulique A existent
avec des différences pharmacolo-
giques : OnabotulinumtoxinA
(Botox®) ; AbobotulinumtoxinA
(Dysport®), IncobotulinumtoxinA
(Xeomin®),

La plupart des études ont été réalisées
avec I'Onabotulinumtoxin A. Ainsi, le
Botox® fut utilisé pour la réalisation
des études PREEMPT 1et 2, a l'origine
de I'AMM pour la migraine chronique.
De nombreuses études, mais a faible
effectif, ont montré une sécurité d’em-
ploi de TB et son effet durable aprés
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une seule injection. Une étude a mis
en évidence une efficacité antalgique
augmentée des injections répétées
dans le cadre des DNP. En effet, une
deuxieme injection a 3 mois d'inter-
valle permet une accentuation de
I'effet antalgique produit par une pre-
miére injection. Mais en pratique, il
faut aussi tenir compte de la disparité
des cinétiques de réponse. Les études
PREEMPT ont souligné l'existence de
répondeurs rapides, lents et ultralents.
Enfin, ces études sur les DNP montrent
un manque de standardisation des
protocoles et des techniques d'injec-
tions. Néanmoins, la SFETD recom-
mande latoxine botulique endeuxiéme
ligne en injection sous-cutanée avec
une posologie comprise entre 50 et
300 unités tous les 3 mois. De futures
travaux a plus grands effectifs, qui
permettraient |'obtention de 'TAMM
pour les DNP, sont nécessaires pour
affiner les facteurs prédictifs de bonne
réponse et le phénotype des patients.
Une intégrité des fibres nerveuses et
la présence d'une allodynie sont des
facteurs prédictifs de réponse selon
I'étude BOTNEP. Cette méme étude
conclut a une efficacité de la TB sur les
acces paroxystiques et I'allodynie.

Evaluation des bénéfices de la stimu-
lation é
répétitive chez des patients fibromyal-
giques bénéficiant d’un réentraine-
ment a l'effort : Un essai contrélé
randomisé STIMALGI C. Maindet. CHU
Grenoble-Alpes, Grenoble.

ique transcrani

La fibromyalgie (FM) est un état dou-
loureux chronique dii en partie a des
altérations de |la modulation de la
douleur par le systéme nerveux cen-
tral. Le réentrainement a I'effort (REE)
etlastimulation magnétique transcra-
nienne répétitive (rTMS) ont tous deux
étés rapportés comme modulateurs
de ladouleur chez les patients atteints
de FM. L'objectif de cette étude était
de comparer les effets de la rTMS sur

la douleur avec une combinaison de
REE a I'effort et rTMS par rapport au
REE seul.

Méthodes: Trente-neuf patients souf-
frant de FM et ayant des résultats sur
I'échelle visuelle analogique (EVA)
pour la douleur de 2 40 mm ont été
randomisés pour recevoir une rTMS
active ou placebo (haute fréquence,
cortex moteur primaire M1) associée
a 12 semaines de REE (3 sessions par
semaine combinant un entrainement
aérobique, des exercices en piscine et
de la relaxation). La rTMS a débuté
2 semaines avant le REE et a été main-
tenue jusqu’a la fin du programme
(semaine 14). Les évaluations ont été
réalisées au début du programme, a
lasemaine 14 et 3 6 mois (semaine 40)
apres la fin du programme. Le critére
principal était la réduction de la dou-
leur, évaluée par le niveau moyen
hebdomadaire de la douleur auto-
évaluée (rapportée quotidiennement).
Les résultats secondaires étaient le
niveau de condition physique cardio-
respiratoire (test d'exercice incrémen-
tal), les adaptations du systéme
nerveux autonome et I'impact de la
FM (en utilisant des échelles pour
I'impact de la FM, la dépression, I'effi-
cacité du sommeil et la catastrophisa-
tion de la douleur).

Résultats : La réduction de la moyenne
hebdomadaire de la douleur évaluée
quotidiennement ne différe pas signi-
ficativement entre les groupes (en
utilisant des mesures répétées de
I'analyse de la variance [ANOVA]). Des
analyses de variance a deux voies ont
montré que les résultats de I'EVA de
ladouleur, ainsi que le niveau de condi-
tion physique cardiorespiratoire, la
qualité de vie, la dépression et la
catastrophisation de la douleur, se sont
améliorés de maniére significativea la
semaine 14 et sont restés stables
jusqu'a la semaine 40. Ni les adapta-
tions cardiaques autonomes ni I'effi-
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cacité du sommeil n'ont changé de
maniére significative.

Conclusion : La TMS répétitive n'a pas
réduit la douleur chez les patients
atteints de FM qui ont suivi le pro-
gramme de REE

Et si ce congrés faisait le point sur
’étude en cours de I'efficacité ou non
du cannabis pour soulager les douleurs
neuropathiques ?

Point d'étape de I'expérimentation
frangaise du cannabis 4 usage médi-
cal. Données cliniques du registre
dans la douleur neuropathique
réfractaire. N. Authier. CHU, Université
Clermon-Auvergne, Inserm
1107, Clermont-Ferrand.

Le 26 mars 2021 a eu lieu |a premiére
prescription de médicament a base de
cannabis a usage médical pour un
patient souffrant d’une douleur neuro-
pathique en France. Cette prescription
a eu lieu dans le cadre d’une expéri-
mentation de politique publique por-
tée par I'Agence Nationale de Sécurité
du Médicament et des produits de
santé (ANSM) dont I'objectif principal
est de déterminer les conditions d’ac-
cés a ces médicaments, sous forme
d’huile a avaler oude fleur avaporiser,
définis par leurs taux de THC et de CBD
.Au total ce sont déja presque
2 200 patients qui ont été inclus dans
les cing indications retenues dont plus
de 700 patients pour la douleur neuro-
pathique, périphérique ou centrale,
réfractaire aux traitements de 1 et 2°
intention. Moins d'un tiers des patients
a quitté I'expérimentation, soit pour
inefficacité (41 %), soit pour effet indé-
sirable (49%). L'dge moyen des patients
est de 58 ans avec 54 % de femmes.
98 % des patients ont un score
DN4 supérieur a 7. Quatre-vingt pour
cent des patients ont recu a I'instau-
ration du traitement une huile domi-
nante en CBD. A 3 mois de traitement,

42 % des patients recoivent une forme
équilibrée CBD : THC et 24 % une huile
THC dominante. Aprés 6 mois de trai-
tement, le score sur I'évaluation de
I'état de santé des patients (EQSD VAS)
s'améliore de 30 %. Concernant I'évo-
lution du score CGIC par les médecins,
47 % rapportent une amélioration
importante a trésimportante a 6 mois.
Parmi les patients exploitables a
6 mois, on note une amélioration
importante a trés importante de leur
évaluation PGIC pour 23 % d'entre eux.
Cesontaussi 61%de patientsa 6 mois
qui rapportent une amélioration du
soulagement au moins égale 4 40 %
avec le traitement en cours comparé
435 % avant la mise en place du trai-
tement. De méme ce sont 29 % de
patients avec 6 mois de suivi qui rap-
portent une douleur forte a insuppor-
table versus 81 % avant traitement.
Enfin, & la HADS, on note a 6 mois de
traitement une diminution du score
moyen « Anxiété » de 10a 8 avec43 %
des patients présentant une amélio-
ration d’au moins 3 points. Ces don-
nées intermédiaires nécessiteront
d'étre consolidées avec I'exhaustivité
des patients suivis dans I'expérimen-
tation mais rapportent d'ores et déja
des améliorations cliniques significa-
tives chez certains patients. Des ana-
lyses plus poussées devront essayer
d’identifier un ou des profils de
patients répondeurs a ces nouveaux
traitements

Autre sujet qui doit intéresser les rhu-
matologues en cette période de mise
en cause des opioides : Hyperalgésie
induite par les opioides : de la phy-
siopathologie a I'expression clinique
ol en sommes-nous ? V. Martinez,
Garches, France

L'hyperalgésie induite par les opioides
(HIO) est définie comme une réponse
accrue aux stimuli douloureux, provo-
quée par l'exposition aux opioides. Elle
peut se manifester sous forme d’hyper-

algésie ou dallodynie et se présenter,
dans le contexte clinique avec trois
caractéristiques : 1) une aggravation
de la douleur malgré une augmenta-
tion de la dose d’opioide, 2) une dou-
leur qui n'est pas liée 3 a progression
de l'affection initiale, 3) une douleur
qui diffuse en dela du site |ésionnel
initial. Cette HIO est observée immé-
diatement et persiste pendant plu-
sieurs jours aprés des administrations
uniques ou répétées d'opioides. Elle a
été observée avec divers opioides,
délivrés par différentes voies d’admi-
nistration, Aprés une premiére phase
d'analgésie, 'HIO ’installe et est dose-
dépendante. Chez I'homme, I'HIO a
été considérée principalement dans e
contexte post-opératoire. Elle a été
rapportée principalement avec le
rémifentanil, un opicide synthétique
de courte durée d'action. L'utilisation
de fortes doses de rémifentanil est
associée a des niveaux plus élevés de
consommation d’opicides et de dou-
leurs post-opératoires, et a une zone
d’hyperalgésie secondaire plus éten-
due, reflétant une sensibilisation cen-
trale. Bien que le modéle chirurgical
ait permis de mettre en évidence et
d'étudier I'HIO chez I'homme, son réel
impact clinique reste débattu. Les
preuves de l'utilisation de I'HIO dans
des contextes non chirurgicaux restent
rares, La pertinence de I'HIO chez les
patients souffrant de douleurs chro-
niques fait toujours I'objet d’'un débat,
et la proportion de patients exposés
aux opioides développant une HIO
reste inconnue. L'HIO est difficile a
reconnaitrecliniquementet, lorsqu’elle
est diagnostiquée, sa prise en charge
reste empirique.

Fait écho a cette présentation la sui-
vante résumée ici, proposée par notre
collégue rhumatologue,S. Pouplin, de
Rouen : Recommandations HAS : Bon
usage des médicaments opioides :
antalgie, prévention et prise en charge
dutrouble de I'usage et des surdoses.
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Application a la douleur chronique
non cancéreuse

Les recommandations HAS publiéesen
mars 2022 sur le bon usage des
opioides permettent de préciser les
régles de bon usage dans les situations
des douleurs chroniques non cancé-
reuses (DCNC). En préalable, sont
rappelés les risques liés a I'utilisation
des opioides (effets indésirables,
dépendance physique, troubles de
I'usage), les risques liés aux interac-
tions médicamenteuses et les risques
de surdosages sont précisés. Un accent
est mis sur la nécessité d'évaluer la
pertinence de prescription de la
naloxone. L'information du patient, de
son entourage et des soignants est
nécessaire afin de réduire les risques
de cestraitements. Les indications des
opioides en DCNC sont essentielle-
ment les douleurs chroniques de lom-
balgie, lomboradiculalgie, d'arthrose,
parfois les douleurs neuropathiques
et autres maladies évolutives (mala-
dies neurodégénératives, situations
palliatives non liées au cancer). Lors
de l'instauration du traitement en
DCNC, les principales recommanda-
tions sont : recours aux opioides aprés
échec d'autres traitements médica-
menteux et non médicamenteux ; prise
en compte des différentes compo-
santes de la douleur avec évaluation
biopsychosociale ; objectifs du traite-
mentbien définis et expliqués ; instau-
ration progressive, choix de la forme
(libération immédiate ou prolongée),
etc. Par ailleurs, la diminution, voire
I'arrét des opioides dans les situations
de DCNC au-dela de 6 mois de traite-
ment continu doit &tre envisagée afin
de poursuivre le traitement minimal
mais suffisant pour soulager le patient.

Comme & chaque congreés, la parole a
été donnée aux rhumatologues sous
I'égide du CEDR (Cercle d'étude de la
douleur en rhumatologie). Deux pre-

miéres présentations qui se com-
plétent.

A la suite de I'étude RAPID, analyse
del'évolution des Contréle Inhibiteurs
Di d aprés introduction d’un
anti-TNF au cours des rhumatismes
inflammatoires. A. Trouvin. GHU Paris
Centre, hopital Cochin/CETD, Paris.

La polyarthrite rhumatoide (PR) et la
spondyloarthrite (SpA) sont des rhu-
matismes inflammatoires. L'intensité
de la douleur n'est pas corrélée 3
I'activité de la maladie et la douleur
peut persister sous traitement de fond,
méme lorsque la rémission clinicobio-
logique semble atteinte. Lorsque le
rhumatisme inflammatoire est actif, il
existe une diminution des contrdles
inhibiteurs descendants (CID)!", Le
Tumoral Necrosis Factor (TNF) est

pliqué dans des mécani péri-
phériques mais aussi centraux, et son
blocage peut inhiber rapidement la
douleur. Dans ce contexte, la compré-
hension de I'action d'un traitement
anti-TNF (mis en place pour le rhuma-
tisme inflammatoire) sur ces CID pour-
rait permettre une meilleure
compréhension des mécanismes de
cette douleur persistante chez les
patients sous traitement.

Sur 100 patients (50 PR et 50 SpA)
inclus, 59 % de femmes, dge moyen
45,8 ans ; 87 patients ont débuté le
traitement par anti-TNF, 74 ont été
réévalués & 6 mois. Les données de
cette étude montrent qu'il existe un
dysfonctionnement des CID chez les
patients ayant un rhumatisme inflam-
matoire actif. Ce dysfonctionnement
semble corrigé par I'introduction d'un
traitement de fond par anti-TNF.
L'analyse de corrélation entre la modi-
fication de I'effet CPM et les don-
nées cliniques du rhumatisme ainsi
jue l'efficacité clinique (notamment
‘Intensité douloureuse résiduelle) du
traitement est en cours.
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Les biothérapies sont-elles des antal-
giques ? P. Bertin. Limoges.

Le Tumoral Necrosis Factor (TNF) est
impliqué dans des mécanismes péri-
phériques mais aussi centraux, et son
blocage peut inhiber rapidement la
douleur. Au-dela de I'effet antalgique
indirect des biothérapies lié a leur
actionimmunomadulatrice bénéfique
sur les Rhumatismes Inflammatoeires
Chroniques, la question posée est celle
d’une potentielle action antalgique
intrinséque des biothérapies.
L'expérience clinique, montrant sou-
vent un effet antalgique apparaissant
avant méme |'action anti-inflamma-
toire, le suggere, Des études expéri-
mentales semblent montrer un effet
anti-hyperalgésiant de certaines bio-
thérapies comme les anti-TNF, a la fois
en périphérie par effet antinociceptif
sur les molécules de I'inflammation,
etaction centrale. Les anti-JAK auraient
un effetantalgique plus efficace et plus
rapide que les anti-TNFalpha,

Retombées de la campagne grand
publicsur lalombalgie. F. Bailly. Paris.
L'objectif de cette étude était d'évaluer
I'impact d’une campagne nationale sur
le mal de dos menée entre 2017 et
2019, sur les croyances et les compor-
tements des médecins généralistes et
delapopulation générale. Méthodes :
Entre 2017 et 2019, une campagne
médiatique de masse a été réalisée
pour diffuser des messages positifs sur
la lombalgie en utilisant plusieurs
médias, associée a une campagne
paralléle adressée aux médecins géné-
ralistes. Une enquéte a été réalisée
par email avant la campagne, 6 mois
et 18 mois aprés le début de la cam-
pagne, pour évaluer les croyances et
les comportements parmi un échan-
tillon représentatif des 2 populations
cibles.

Résultats : L'enquéte a porté sur un
panel de 3 500 personnes de la popu-

lation générale et 700 médecins avant
la campagne, et 2 000 personnes et
300 médecins 6 et 18 mois aprés,
Cinquante-six pour cent des répon-
dants avant la campagne et 74 % et
75 %respectivement 6 et 18 mois aprés
lacampagne ontadhéré al'affirmation
« Il faut garder une activité physique »
face a une lombalgie. A I'inverse, le
pourcentage de répondants adhérant
al'affirmation inadéquate « Le meilleur
traitement est le repos » a diminué de
maniére significative, passant de 68 %
avant a 45 % a M6 et M18. Les méde-
cins ont déclaré avoir été plus rassu-
rants et avoir donné plus de
documentations. lls ont prescrit moins
d’arréts maladie lors de la premiére
consultation (65 % avant lacampagne,
46 % a M6 et 30 % a M18).

Conclusion : Une campagne média-
tique destinée au public et aux méde-
cins a modifié de maniére significative
les croyances et les comportements
concernant la lombalgie.

Terminons par deux affiches aux
thémes originaux sur un sujet toujours
d’actualité, la fibromyalgie :

Education thérapeutique des patients
fibromyalgiques pendantla cure ther-
male : un essai contrdlé, randomisé
FiETT. P. Ducamp, Service de méd

recruté 157 patients, majoritairement
des femmes, fréquentant des centres
thermaux du Sud-Ouest de la France
en 2015-2016, et nous les avons ran-
domisés en SST + ETP ™ gu SST ¥,
'analyse en intention de traiter, avec
les valeurs manquantes considérées
comme des échecs, a montré une ten-
dance en faveur d'un bénéfice plus
élevé, quoique non significatif, avec
I'ETP plutdt que sans, avec un FIQ
(-9 vs-3; p=0,053) et sur I'intensité
de la douleur (-1,1vs-0,9; p=0,58).
Le soulagement de la douleur (+4,3 vs
43,2 ; P = 0,03) et |a fatigue (échelle
de Pichot : -3,7 vs -1,6 ; p= 0,02)
étaient significativement améliorés.
Nous expliquons le défaut de bénéfice
significatif de I'ETP, évalué a partir du
FIQ, par le fait que nos participants,
appartenant a des associations de
patients fibromyalgiques, étaient déja
bien informés et bien encadrés, A
nater, la bonne tolérance des cures
thermales avec peu d'effets indési-
rables et surtout que 87 % des patients
du bras SST + TPE pratiquaient encore
régulierement, a 6 mois, les exercices
physiques qui leur avaient été ensei-
gnés

Impact d’une prise en charge diété-
tique sur la fibromyalgie en structure
douleur chronique. B. Braquet,
D.Boeker. Centre Hospitalier de

physique et de réadaptation, Hopital
d’Orthez, Orthez. P.Sichére. Hopital
Delafontaine, Saint-Denis.

La cure thermale est connue pour
aiéliorer la qualité de vie et diminuer
la uouleur. Nous avons évalué 'effica-
cité (Questionnaire d'Impact de la
Fibromyalgia [QIF]) et la tolérance &
6 mois d'un programme d'éducation
thérapeutique du patient (ETP) spéci-
fique de la fibromyalgie, ajouté a la
cure thermale standardisée (SST)
adaptée 4 la fibromyalgie, comparé a
la SST seule, dans un essai controlé
randomisé de supériorité. Nous avons

L bourg/Pain clinic, L g

Les recommandations européennes
insistent sur I"importance des
méthodes non médicamenteuses.
Néanmoins la prise en charge diété-
tique est rarement proposée et méme
peu évaluée, Pourtant, on retrouve
une prévalence élevée du surpoids, de
l'obésité ainsi qu'une faible qualité des
apports nutritionnels chez les patients
fibromyalgiques. Dans le cadre d'un
master en sciences de la santé
publique, I'apport d'une diététicienne
a permis aux auteurs de mettre en
place une prise en charge diététique
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personnalisée pour des patients fibro-
myalgiques et d'évaluer I'impact de ce
suivi sur leurs douleurs et leur qualité
de vie. C'est une étude quantitative
pré-expérimentale avec 47 patients
fibromyalgiques pris en charge au
Centre de Traitement de la Douleur du
Centre Hospitalier de Luxembourg,
inclus entre janvier 3 juillet 2021. La
prise en charge diététique proposée
comporte une consultation initiale
avec collecte de données puis mise en
place d’'une alimentation équilibrée
avec remise d'un plan alimentaire
personnalisé et adapté. Le patient est
ensuite suivia 1 mois, puis 2 mois avant
une consultation de cldture & 3 mois
pour réévaluation des données.
47 patients ont été inclus, 45 femmes
et 2hommes, avecune moyenne d'age
de 49 ans. En fin de prise en charge,
nous avons pu observer des effets
significatifs sur la diminution des dou-
leurs (-1,47 sur EVA) ainsi que sur
I'amélioration de la qualité de vie
(+12,1 au SF-12v2). D'autres résultats
ont montré une diminution significa-
tive du poids (-2,1 kg), du tour de taille
(-4 cm), de I'inconfort digestif ainsi
que de la sédentarité avec reprise
d'activité physique. La qualité de I'ali-
mentation a également été significa-
tivement majorée. En revanche, pas
de changement sur la consommation
d'antalgiques. Les patients ont été
satisfaits, du type de prise en charge
proposée dans 85,1 % des cas.
Conclusion des auteurs : Une prise en
charge diététique en structure douleur
a unimpact trés positif chez le patient
fibromyalgique avec réduction des
douleurs et amélioration de la qualité
de vie.

Un petit bonus pour rester zen :

Apports du Tai Chidans le programme
de soins des adolescents douloureux
chroniques déscolarisés. A. Tonelli,
C.Maisse. clinique FSEF Paris 16, Paris.
Education Nationale, Université

Sorbonne-Lettres et Sarbonne-
Sciences, Paris, France

Le service de médecine interne pour
adolescents de la clinique FSEF Paris
16 a développé 'hospitalisation com-
pléte d'adolescents douloureux chro-
nigques déscolarisés. Ces adolescents
bénéficient d’un projet Soins/études
axé sur 'évaluation et le traitement de
leur douleur et la reprise de leur sco-
larité. Ce programme de soins, surtout
basé sur des méthodes non médica-
menteuses (kinésithérapie, balnéothé-
rapie, relaxation, suivi psychologique,
etc.) s'accompagne d'une scolarité
aménagée. Il y a dix ans, le service a
souhaité enrichir celui-ci de Tai Chi. La
présence d'un professeur d’EPS ensei-
gnant le Tai Chi, la motivation du chef
deservice et du proviseur, I'implication
des personnels et des patients ont
permis la mise en place de ces ateliers.
Art martial chinois, le Tai Chi peut étre
considéré comme une gymnastique de
santé, une voie vers une plus grande
tranquillité de l'esprit. Il permet une
entrée différente dans la relation au
corps : mieux gérer ses douleurs,
retrouver confiance, pouvoir bouger
de nouveau avec aisance en sont les
fils conducteurs. Pour ces adolescents,
c’est un temps de pause dans leurs
tensions et un apprentissage de leur
capacité a se détendre, Depuis 2012,
150 patients, agés de 12 a 18 ans, ont
bénéficié de ces ateliers. Les séances
hebdomadaires étaient réparties en
deux groupes (college et Iycée). Les
indications principales sant les
migraines, les syndromes douloureux
musculosquelettiques, les douleurs
abdominales chroniques. Les outils du
Tai Chi sont adaptés a I'état de santé
du jeune (la respiration pour agir sur
leur posture, |a sensation de détente
qui va faciliter |a reprise des cours).
C’est par une écoute bienveillante
ressentie dans ces ateliers qu'ils
retournent cette bienveillance vers
eux-mémes et vers |es autres. La
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dimension du groupe est un soutien
et une ressource pour eux. Ce pouvoir
d’agirs’inscrit dans une dynamique au
service de la scolarité. Leurs bilans
personnels positifs mettent en lumiére
un processus de maturation pour une
meilleure gestion de leur douleur. lls
retrouvent une autonomie, le plaisir
de sentir, de se reconnaitre davantage
etd‘aller chercher en euxleurs propres
ressources. |ls font I'expérience d'un
temps qui leur appartient et dans ce
temps, ils apprivoisent une autre fagon
d'étre. OQutre les bénéfices corporels
ressentis, ils peuvent, par cette pra-
tique, accéder a un plus grand calme.
Certains patients ont poursuivi le Tai
Chi, & la faculté, apreés leur sortie du
service. Conclusion des auteurs : Le
succes de ces ateliers, leur inscription
parfaite dans I'alliance Soins/Etudes,
lasatisfaction des patients, des familles
et des prescripteurs les encouragent
a poursuivre dans cette voie.®
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DQULE%R

L'intérét des approches non médicamenteuses

Ponctuelles ou chreniques,

une forte composante émotionnelle*
D'ou la nécessit

al de dos, maux de téte, fibromyal-
gie... quelles que soient leur nature
et leur durée, toutes les douleurs
peuvent étre partiellement soula-
gées par des approches autres que
les médicaments. Pour autant, sou-
ligne le rhumatologue Serge Perrot, responsable du
Centre d’étude et de traitement de la douleur de
I’hépital Cochin (Paris), « il ne faut surtout pas les
envisager comme quelque chose d’exclusif : elles vien-
nent plutét en complé les trai lassiq
car elles permettent de diminuer les doses en cas de
douleurs aigués et de parer au risque d'une consomma-
tion abusive de médicaments s’agissant de douleurs
chroniques ». Une autre raison de ne pas généraliser :
toutes les approches corporelles et psychocorpo-
relles ne se valent pas, et ne sont pas efficaces pour
toutes les indications.

LES SENS ET LES EMOTIONS IMPLIQUES

La douleur, en effet, est plurielle. Elle peut trouver
son origine dans différents mécanismes : une piqire,
une brilure, une morsure, un pincement, ou encore
une inflammation succédant a une infection. Ces
événements stimulent des récepteurs sensoriels qui
tapissent la peau, les articulations, les muscles, les
viscéres. Quand cette stimulation se révéle excessive
et met en danger I'intégrité de I'organisme, I'infor-
mation est au plus vite transmise par les nerfs au cer-
veau, déclenchant une cascade de réactions dont la
libération d’endorphines — qui ont un effet similaire
a la morphine. Les douleurs liées a des phénoménes
d’inflammation, par exemple au niveau des articula-
tions, peuvent aussi s’installer dans la durée. Une
hronicité qui concerne égal d’autres douleurs
induites par des lésions dans le cerveau, la moelle
épiniére ou les nerfs, et dues a des AVC, des interven-
tions chirurgicales, des fractures, des blessures, etc.
Enfin, certaines douleurs font suite a un déregle-
ment du systéme nerveux devenu trop sensible, d’ot
des messages nerveux inappropriés : c’est le cas de la
fibromyalgie et de certaines céphalées chroniques.
Pour faire face & ces multiples maux, les médica-
ments ne sont pas toujours suffisants. Cela se
congoit aisément quand on sait que bréves ou chro-
niques, toutes les douleurs ont deux composantes :
I'une sensorielle, qui peut faire I'objet d’une descrip-
tion (localisation, type de sensation, etc.) ; 'autre

uleurs ont toutes .
les médicaments ont peu de prise.
autres approches.

émotionnelle, plus diffuse mais toujours présente,
tributaire a la fois du contexte affectif, culturel,
religieux, etc. Et c’est encore plus vrai s’agissant des
douleurs chroniques, une véritable maladie ou la
composante émotionnelle occupe une place trés
importante. « La médecine n'est pas toute-pui.

et peine a répondre a l'attente de ces patients »,
reconnait le Dr Florian Bailly, rhumatologue et
médecin de la douleur a I'hdpital de la Pitié-Salpé-
triére (Paris). Mais il n’en distingue pas moins,
parmi les thérapies complémentaires aux médica-
ments, « des approches pour lesquelles on dispose d'un
bon niveau de preuves scientifiques d'efficacité, et
d'autres qui ne semblent reposer que sur l'effet placebo
— un effet a 'euvre partout et avec n'importe quelle
technique, traditionnelle ou complémentaire, dés lors
que I'on prend soin de vous ».

Coté efficacité, ce sont les exercices de rééducation,
de renforcement musculaire et I"activité physique
que ce médecin met en téte de classement pour lutter
contre les douleurs chroniques. Ces approches ont
une place a part : non seulement on ne les range pas
dans les médecines complémentaires, mais elles font
méme partie des soins de support que le médecin
peut prescrire en cas d’affections de longue durée.
Reste quelles permettent bel et bien de combattre la
douleur quand les médicaments ne font pas effet.
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=« Méme si cela s’applique surtout aux douleurs
musculo-squelettiques, I'activité physique est béné-
fique a toutes les douleurs chroniques, et elle agit en
outre sur un certain nombre de troubles associés
comme I'anxiété ou les problémes de sommeil »,
commente le Dr Bailly, pour qui les psychothérapies,
la méditation, le yoga ou I’hypnose constituent une
autre solution.

UN BON NIVEAU DE PREUVES POUR L’'HYPNOSE

Elles trouvent leur justification dans I'importante
dimension émotionnelle des douleurs chroniques,
mais aussi dans 'anxiété et la dépression que ces
maux favorisent. Lesquelles doit-on privilégier ? Si
I’hypnose semble étre I'approche qui jouit du
meilleur niveau de preuves dans la gestion des dou-
leurs liées au cancer, et en dépit des atouts avérés de
son utilisation au bloc chirurgical ou en salle d’ac-
couchement, un grand nombre d’études font de la
méditation pleine conscience la championne des
outils de lutte contre les douleurs chroniques. La
technique, développée il y a une quarantaine
d’années par I’Américain Jon Kabat-Zinn, a depuis
quelques années le vent en poupe en France.
D’autant qu’a I'inverse de 'hypnose, encore associée
pour beaucoup aux spectacles d’'un Messmer et
autres hommes de scéne, la méditation est portée par
des professionnels de la santé comme le psychiatre
Christophe André.

“L’activité physique est bénéfique
a toutes les douleurs chroniques,
et elle agit en outre sur des troubles
associés comme ’anxiété
ou les problémes de sommeil”

Outre ces techniques psychocorporelles — qui ont
pour elles de pouvoir étre apprises et pratiquées de
maniére autonome —, le médecin de la douleur peut
orienter ses patients vers I'acupuncture. Elle aussi
trés a la mode, elle semble avoir des effets sur un cer-
tain nombre de douleurs chroniques. Mais seule-
ment comparée a... I"absence de soins ! « Dans le
domaine des thérapies complémentaires, les conclu-
sions des revues de littérature sont souvent réservées,
enraison de problémes méthodologiques et de difficul-
tés a définir un groupe contrélé », précise le Pr Perrot.
Reste que les séances d’acupuncture, d’ostéopathie,
d’hypnose, de méditation et méme de yoga peuvent
trouver leur place dans un centre de traitement de la
douleur en étant conduites par des professionnels de
la santé, avec des effets optimaux lorsqu’elles sont
associées a la prise d’antalgiques. Ce qui n’est pas le
cas d’une kyrielle d"autres pratiques farfelues sur les-
quelles Serge Perrot se montre trés critique, tout en
confiant préférer, et de loin, qu’un patient y ait
recours et I'en informe, plutét que de ne rien savoir.

A. L.-B.
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Syndrome douloureux
chronique des neuropathies
des petites fibres:

prise en charge thérapeutique

Small fiber neuropathy: management of painful symptoms

S. Perrot*

sentent une entité récemment décrite, notam-

ment dans des tableaux cliniques rencontrés en
médecine interne et en rhumatologie. Ces neuro-
pathies concernent des atteintes préférentielles des
fibres de petit calibre A-delta et C qui véhiculent
les influx thermiques, douloureux et autonomes [].
Les causes des NPF sont multiples (tableau) et on
assiste a une augmentation du nombre de cas dont le
diagnostic est posé sur la clinique, avec des preuves

L es neuropathies des petites fibres (NPF) repré-

Tableau. Principales causes des NPF & connaitre dans la prise
en charge

Causes héréditaires
Amylose familiale
Neuropathie héréditaire sensitive et autonome
Maladie de Tangier (maladie du métabolisme
des lipoprotéines)
Maladie de Fabry (maladie du métabolisme
des lipopolysaccharides)

Causes acquises

Toxiques et métaboliques
Diabéte et intolérance au glucose
Alcool

Hyperlipidémie

Maladies auto-immunes et systémiques

Amylose systémique

Neuropathie associée a une gammapathie monoclonale
(neuropathie paraprotéique)

Syndrome de Gougerot-Sjogren, lupus systémique
Vascularite systémique

Sarcoidose

Maladie cceliaque

Maladies infectieuses: infection par le VIH

Neuwpatl}ie paranéoplasique

qui sont parfois faibles, voire discordantes. On assiste
aussi a une surenchére thérapeutique, qui va
jusqu'aux trai ts il dul et corti-
coides dont les niveaux de preuve sont encore faibles.
Il est donc important de ne pas poser le diagnostic
par exceés, et également de chercher une maladie
sous-jacente, qu'il faudra prendre en charge & part
entiére. C'est une véritable approche diagnostique
et étiologique, qui permet de développer une prise
en charge thérapeutique pertinente.

Diagnostiquer, c'est traiter

Etablir le diagnostic et reconnaitre
la maladie est le premier temps
du traitement

Le diagnostic de NPF [2] est complexe. Il nécessite
une connaissance de la maladie et des examens
diagnostiques, qui permettent d'affirmer la pré-
sence de cette maladie encore peu connue. Nous
ne détaillerons pas ici les examens diagnostiques,
qui font l'objet d'un article a part. Citons toute-
fois les examens importants pour le diagnostic:
Sudoscan® et potentiels évoqués laser (PEL) pour
le dépistage, biopsie cutanée avec analyse histo-
pathologiq PP
I'électroneuromyogramme (ENMG) est normal,
qu'il n'est pas utile dans ce contexte, car il évalue
l'activité des grosses fibres myélinisées, non celle
des petites fibres.

C'est souvent aprés un délai important - un retard
diagnostique -, que le diagnostic sera posé en méde-
cine interne, en rhumatologie ou en centre de la
douleur. Certaines situations, comme le syndrome
de Gougerot-Sjégren (SGS), sont souvent associées a
des NPF et ori le diagnostic plus fréq it

pour le di ic que

*Centre de adouleur, hopital Cochin,
AP-HP, Paris ; université de Paris.
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» La douleur des neuropathies des petites fibres (NPF) est en général distale, en chaussettes et en gants.
» Le traitement des NPF doit si possible intégrer le traitement de la maladie causale si elle est connue.
» La prise en charge de la maladie causale ne permet pas forcément la réduction des symptomes douloureux,

en particulier dans le diabéte.

» Les traitements classiques des douleurs neuropathiques constituent I'essentiel du traitement de ces

pathologies.

» De nombreux traitements expérimentaux existent, notamment dans le syndrome de Gougerot-Sjogren,
avec des niveaux de preuve faibles jusqu‘a maintenant.

La NPF pure (sans atteinte des fibres de gros calibre)
pourrait toucher 3 & 9 % des patients ayant un SGS
et pourrait représenter 25 & 55 % des neuropathies
associées au SGS [3]. Dans le diabéte [4], I'alcoolisme,
ou au cours des chimiothérapies, a reconnaissance des
NPF est souvent tardive, voire méconnue.

Dépister une éventuelle mala
sous-jacente

IL est important de rechercher une maladie évolu-
tive sous-jacente, dont la prise en charge permet
parfois de limiter la progression de la NPF. Malgré
tout, il Wexiste pas de parallélisme entre la NPF et
Vactivité d'une éventuelle maladie sous-jacente
ainsi, I'équilibre du diabéte ne permet pas seul la
stabilisation de la NPF.

Traitement des neuropathies
des petites fibres
Il faut distinguer le traitement de la cause (impli-
quant des stratégies de traitement immuno-
pp ou i ) du
de la douleur i

Traitement de la pathologie
sous-jacente

Le traitement de toute étiologie causale sous-
jacente d'une NPF est indispensable, si elle est
connue et possible. Cela permet de limiter l'exten-
sion de la maladie et pourrait agir aussi sur les dou-
leurs. Malgré tout, on sait que lorsque les douleurs
liées & la neuropathie diabétique se sont installées,
I'équilibration du diabéte ne permettra pas forcé-
ment la régression des douleurs.

# NPF au cours du syndrome

de Gougerot-Sjogren

Des cas d’amélioration importante de P

au cours du SGS ont été rapportés avec lesimmuno-

globulines polyvalentes 5], mais les études sont
bser non

Des études portant sur le rituximab (375 mg/m?
par semaine, pendant 4 semaines consécutives)
n'ont pas montré d'efficacité, ni celles portant sur
les corticoides & forte dose [6].

# NPF dudiabéte

Les NPF sont plus fréquentes dans les diabétes mal
équilibrés [7] et se présentent comme une polyneuro-
pathie distale symétrique a prédominance sensitive.
Léquilibre du diabéte est bien sir important, mais il
n'est pas démontré qu'un retour & un bon contréle
glycémique permette de faire régresser les lésions.
En pratique, l'équilibre glycémique peut permettre
de stabiliser la perte de sensibilité, surtout dans le
diabéte de type 1, mais ne la fait pas régresser complé-
tement. L'effet du rééquilibrage glycémique est beau-
coup moins clair dans le diabéte de type 2. Une étude
récente sur un modéle animal suggére malgré tout
qu'un traitement par insuline  forte dose permet
de faire régresser les lésions des petites fibres. Cela
demande & étre confirmé par des études cliniques [8].

# NPF liée a l'alcool

L'alcool est une cause classique de neuropathie.
Les douleurs liées a une NPF dans l'intoxication a
l'alcool sont surtout retrouvées lorsqu'il n'y a pas
de déficit en thiamine (vitamine B1) [9]. Dans ce
contexte, la supplémentation en thiamine ne semble
pas efficace sur la NPF douloureuse, au contraire
des neuropathies a grosses fibres.

Prise en charge non spécifique
des douleurs neuropathiques des NPF

De nombreux cas de NPF restent idiopathiques
et justifient une prise en charge & part entiére des
douleurs. Il y a peu d'études portant sur la NPF, et
la plupart des preuves de traitement sont issues des
études portant sur les autres douleurs neuropathiques.
Chez les patients atteints de NPF idiopathique, la prise
en charge antalgique va se construire en fonction du
contexte du patient, des recommandations, mais aussi
de la tolérance et des objectifs fixés avec le patient.
Il existe un nombre important de recommandations
pour le trai des douleurs i $
celles des sociét caises (SFETD/APNET)
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L'EVALUATION DE LA DOULEUR:
DEMARCHE ET OUTILS

Sylvie Gervaise, cadre supérieure de santé, et Pascale Wanquet-Thibault, cadre sup_ér_/'eur'e de santé,
consultante et formatrice, autrices de I'ouvrage Fiches technigues de soins infirmiers*

L'évaluation de la douleur est une priorité fondamentale de la démarche
interdisciplinaire et infirmiére: elle constitue I'étape-clé de
la prévention et de la prise en charge de la douleur du patient. C'est
un soin a part entiére qui fait partie du réle propre infirmier.

* Extrait de l'ouvrage
Fiches techniques de
soins infirmiers. De la
réalisation a lévaluation,
Sylvie Gervaise et

Pascale Wanquet-Thibault,

2°édition, Ed. Lamarre,
2021, 672 pages.

DEFINITION

+ L'Association internationale pour l'étude de la
douleur (IASP, International Association for the
Study of Pain) définit la douleur comme « une
expérience sensorielle et émotionnelle désa-
gréable, associée a une lésion tissulaire poten-
tielle ou réelle, ou décrite en les termes d'une
telle lésion ». La douleur est un phénomeéne
subjectif, propre a chaque individu, et vécue
dans une dimension sensorielle, émotionnelle
et comportementale.

La démarche d'évaluation initiale et continue
consiste a utiliser des critéres précis, connus
de tous les partenaires (patient, entourage,
professionnels de santé) et reproductibles par
I'ensemble des soignants. Elle doit répondre
aux questions suivantes afin de déterminer la
stratégie thérapeutique :

- quel est le type de douleur ?

- quel en est le mécanisme générateur ?

- quelle en est l'intensité ?

- quelle(s) localisation(s) ?

- a quel moment survient-elle ?

- est-elle permanente, intermittente ?

Pour saider, on peut retenir 'acronyme Tilt pour

type, intensité, localisation et temporaliteé.

PRINCIPES

La démarche d'évaluation commence deés l'accueil

du patient par:

- le recueil de données : écoute du patient, observa-
tion de son comportement, mesure de l'intensité
de la douleur (interrogatoire, échelle visuelle ana-
logique ou autres échelles d'évaluation..) et des
symptomes associés ;

- la mise en commun des informations recueillies
par les membres de I'équipe interdisciplinaire
pour décider des objectifs thérapeutiques ;

- la mise en ceuvre des thérapeutiques associée a
une réévaluation/surveillance continue de leurs
effets secondaires ;

- la recherche de la collaboration active du patient
et de son entourage pour favoriser le retour a
l'autonomie et la réinsertion rapide dans le milieu
familial et socioprofessionnel.

OBJECTIFS

« Identifier et préciser la douleur du patient
(qualité, intensité, modalités, etc.).

+ Avoir un langage commun au sein de I'équipe
pour rechercher, transmettre et analyser l'infor-
mation relative a la douleur.

Fixer les objectifs de soins réalisables, mesu-
rables et réajustables.

Améliorer la qualité et I'efficacité de la prise en
charge initiale et continue.

Répondre au plus preés de I'étiologie, parfois
complexe, de la douleur.

Favoriser le retour a l'autonomie de la personne
dans la mesure du possible.

Les soignants ont a leur disposition trois types
d'outil de mesure leur permettant de quantifier
et de qualifier la douleur du patient en fonction
du degré d'autonomie et de participation de ce
dernier. Pour cela, il est recommandé d'employer
des outils d'évaluation validés. Leur utilisation
se fait au cours de I'entretien avec le malade. Cet
entretien d'évaluation consiste a rechercher, chez
la personne douloureuse :
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L'échelle des visages évalue I'intensité de la douleur.

Une face avec six visages est présentée a I'enfant. Chaque
visage correspond a une valeur numérique de 0 & 10.

Le seuil de traitement généralement admis est de 3-4/10.

EVA verticale. Le
soignant présente
I'échelle verticalement
en expliquant ce que
signifient les extrémités
(pas du tout mal & trés
trés mal) et en montrant
comment déplacer le
curseur sur la réglette.
Le seuil de traitement
généralement admis

est de 3-4/10.

-

l
H
|

Source: SFTD. wwwsfetd-douleurorg

- depuis quand existe la douleur (circonstances
d'apparition) ;

- sa ou ses localisations ;

- ses causes initiales, d'aprés le patient ;

- son évolution ;

- si elle a déja été traitée et si oui, quel en a été
le résultat ;

- la fréquence actuelle, la durée moyenne des
crises, I'horaire ;

- son intensité (échelle visuelle analogique, échelle
numérique) minimale/maximale ;

- ce qui la soulage, I'augmente (positions, mou-
vements, traitements...) ;

- son retentissement sur la vie quotidienne (fami-
liale, professionnelle) ;

- le ressenti du patient ;

~ les symptémes douloureux ou d'inconfort asso-
ciés (troubles du sommeil, perte d'appétit... ;

- le niveau acceptable de « douleur » qui deviendra
l'objectif de la prise en charge.

L'AUTOEVALUATION ET SES OUTILS
Deux grandes catégories d'échelle validées sont
utilisées pour une autoévaluation de la douleur.

Echelles unidimensionnelles

Les échelles unidimensionnelles évaluent une
seule dimension de la douleur : I'intensité. A partir
des outils proposés au patient, celui-ci, en fonction
de son age et de sa compréhension, cote lui-méme
sa douleur. Quatre échelles sont disponibles.

- Echelle visuelle analogique (EVA). A laide d'une
réglette, le patient place un repére (trait ou cur-
seur) sur le niveau qui correspond a l'intensité de
sa douleur sur le moment. Les chiffres situés au

PAR TYPE

- Douleur aigué: douleur par excés de nociception, liée &
une atteinte organique, de courte durée, d'intensité variable.
Elle répond en général bien aux traitements antalgiques.
Douleur chronique: douleur qui persiste au-dela de trois mois
et ne répond pas aux traitements habituellement disponibles
pour la soulager. Elle altére la qualité de vie du patient.
Douleur neuropathique: douleur associée & une Iésion
ou une maladie affectant le systéme somato-sensoriel. Elle est
liée a une Iésion d'origine traumatique, infectieuse, tumorale,
médicamenteuse d'un ou plusieurs éléments du systéme nerveux
(nerfs, moelle épiniére, centres supérieurs, synapse, etc.).
Douleur idiopathique: douleur persistante en I'absence de
cause organique identifiable. Le mécanisme physiopathologique
n'est a I'neure actuelle pas connu.
Douleur liée a un trouble somatoforme: douleur qui ne
correspond a aucune atteinte organique mais qui repose sur
des éléments de psychopathologie confirmés. Elle peut étre
reliée a des symptémes comme I'hystérie, I'hypocondrie ou
encore la dépression. Elle fait I'objet d'une classification dans
le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux*
et de réponses thérapeutiques spécifiques et adaptées.
Douleurs mixtes: «situation complexe» dans laquelle, & des
niveaux divers, le patient souffre de maniére concomitante
de plusieurs types de douleurs aigués, chroniques, prolongées,

europathigues ou provoquées par les soins.

Douleur inflammatoire: lors d'une Iésion tissulaire ou d'une
stimulation nociceptive, I'organisme produit un ensemble
de réactions qui entraine la sécrétion de substances chimiques
provoguant une réaction inflammatoire qui génére des
douleurs a différents niveaux.
Douleurs postopératoires: douleurs qui font suite & une
intervention chirurgicale. Elles sont, dans les premiers jours
qui suivent, liées essentiellement a la réaction inflammatoire
des tissus a la suite de I'intervention. Ce sont, a cette étape,
des douleurs aigués pour lesquelles les traitements antalgiques
habituels sont le plus souvent efficaces. Elles disparaissent
en régle générale en 48-72 heures.
Douleurs provoquées, induites par les soins, iatrogénes:
elles constituent I'ensemble des douleurs liées aux interventions
des professionnels de santé. Elles concernent les actes
invasifs a visée diagnostique ou thérapeutique (piqdre, sondage,
pansements, etc.), les manipulations et les soins de confort
(toilette, habillage, mise au fauteuil) ainsi que les actes de
rééducation, en particulier lors de la kinésithérapie.

Dans tous les cas, il est important d'identifier le type de douleur

car de cela dépend la proposition d'un traitement adapté.

* American Psychiatric Association, DSM-IV-TR. Manuel

diagnostique et statistique des troubles mentaux, 2 édition,
éditions Masson, 2004.
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| INFIRMIERE

e soulagement de la douleur est reconnu comme un droit

fondamental par la loi relative aux droits des malades
U et 4 la qualité du systéme de santé du 4 mars 2002
(loi n° 2002-303). Selon I'article L 1110-5 du Code de la santé
publique, «toute personne a le droit de recevoir des soins visant
a soulager sa douleur. Celle~ci doit étre en toute circonstance
prévenue, évaluée, prise en compte et traitée».
En 2016, dans le cadre de I'évolution de la loi sur les droits des
malades en fin de vie (loi dite Leonetti-Claeys), cet article évolue
en ces termes: « Toute personne a, compte tenu de son état de
santé et de I'urgence des interventions que celui-ci requiert, le
droit de recevoir, sur I'ensemble du territoire, les traitements et
les soins les plus appropriés et de bénéficier des thérapeutiques
dont I'efficacité est reconnue et qui garantissent la meilleure
sécurité et le meilleur apaisement possible de la souffrance
au regard des connaissances médicales avérées. Les actes de
prévention, d'investigation ou de traitements et de soins ne
doivent pas, en I'état des connaissances médicales, Iui faire
courir de risques disproportionnés par rapport au bénéfice
escompté. [...] Toute personne a le droit d'avoir une fin de vie
digne et acc 1ée du meilleur i possible de la
souffrance. Les professionnels de santé mettent en ceuvre tous
les moyens a leur disposition pour que ce droit soit respecté.»
L'amélioration de la prise en charge de la douleur des personnes

malades est un axe prioritaire de la politique de santé comme
indicateur de la qualité des soins puisqu'elle est identifiée comme
une pratique exigible prioritaire (PEP 12) dans le cadre de

la certification des établissements de santé dans la version 2014.
Elle fait désormais partie des mesures susceptibles d'étre

tirées au sort lors de I'évaluation de I'établissement. Les experts
évaluent la politique de la structure de soins a I'égard de la prise
en charge de la douleur.

La mise en ceuvre

du raisonnement

clinique infirmier
se fait selon les
étapes suivantes:

- identifier le type
de douleur;

- évaluer la ou
les douleurs du
patient sur les
Pplans quantitatif
et qualitatif;

- mettre en ceuvre
les traitements non
médicamenteux et
médicamenteux;

- réévaluer
I'efficacité des
traitements;

- transcrire
I'ensemble de
la démarche de
prise en charge.

dos de la réglette renseignent le professionnel de
santé sur le niveau de douleur".

- Echelle numérique (EN). Il est demandé au
patient de situer I'intensité de la douleur en indi-
quant un chiffre situé entre 0 a 10 (0 ne représen-
tant aucune douleur, 10 correspondant a une dou-
leur maximale, extrémement intense) . Avec un
patient aphasique lucide, il est possible d'utiliser
doigts de la main.

+ Echelle verbale simple (EVS). Il est demandé au
patient de caractériser en un mot sa douleur en
lui posant la question «Quel est le niveau de votre
douleur au moment présent ?» : faible, modérée,
intense, extrémement intense. L'échelle verbale
simple permet un mode d'évaluation accessible,
en particulier chez les personnes en capacité de
donner leur avis, mais a condition de simplifier
les mots utilisés pour le codage :

- pas de douleur = 0;

- douleur faible =

- douleur modérée = 2;

- douleur intense = 3;

- douleur extrémement intense = 4.

Cette échelle verbale simple est tout a fait adaptée
al: évaluation pour les agéesl,

« Echelle des visages. Cet outil, qui présente six
visages, est utilisée chez I'enfant agé de 4 a 10 ans.
L'évaluateur demande au jeune patient de lui
indiquer le visage qui correspond le plus a sa
douleur sur le moment".

Echelles multidimensionnelles

Ces différentes échelles permettent d'analyser

plusieurs aspects de la douleur.

« Echelle verbale qualitative d'évaluation de la

douleur, aussi appelée questionnaire douleur
Saint-Antoine (QDSA)?. Elle permet d'appré-
cier qualitativement l'intensité de la douleur
en utilisant le «vocabulaire » de la douleur,
ainsi que la tonalité émotionnelle et psycho-
logique de celle-ci. Cet outil n'est pas a utiliser
de fagon systématique et répétée. Il est adapté
pour un suivi de la douleur chronique et I'éva-
luation de l'action des traitements antalgiques
en place, a long terme.
Schéma de la silhouette® 9. Avec cet outil, il
s'agit d'élaborer une topographie de la douleur :
le patient hachure les zones qui sont doulou-
reuses et utilise des couleurs différentes en
fonction de l'intensité.

Le DN4. Indiqué pour la douleur neuropathique,
il se décompose en deux temps, l'interrogatoire
puis I'examen du patient :

- le score est calculé en comptant 1 point par
réponse «oui » et O point par réponse «non »;

- un total supérieur a 4 indique qu'il y a une
composante neuropathique a la douleur.

L'HETEROEVALUATION ET SES OUTILS
L'évaluation a l'aide de grilles d'observation est
réalisée par une tierce personne (soignant ou pro-
che, parfois), voire, pour certains outils, par au
moins deux personnes.

Chez I'enfant
11 existe de nombreux outils adaptés a l'age et a
la situation (voir le tableau page ci-contre).

Chez la personne dgée non communicante
Trois outils sont validés chez la personne agée de
plus de 65 ans.

" 1
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Dot Prématuré-
uleur aigué Siidis

Douleur postopératoire 1-7 mois

FLACC (face, legs, activity, cry,

consolability) Douleur postopératoire ou liée aux soins 4-18 ans

ENDOL

OPS (objective pain scale)

Douleur postopératoire 6 mois-13 ans

Douleur prolongée chez I'enfant atteint de cancer 2-6 ans

HEDEN (hétéroévaluation douleur enfant)  Douleur prolongée chez I'enfant atteint de cancer 2-6 ans.

DESS (douleur enfant San Salvadour)

Douleur chez I'enfant polyhandicapé

GED-DI (grille d'évalulat;on de la douleur/  Douleur postopératoire et douleur de base

déficience intellectuelle)

des difficultés d'expression, des troubles de la

mémoire ou des troubles cognitifs, et qui sarti-

cule autour de trois axes :

- le retentissement somatique ;

- le retentissement psychomoteur durant les
activités de la vie courante ;

- le retentissement psychosocial.

ECPA (évaluation comportementale de la dou-

leur de la personne agée)" : échelle d'évaluation

de la douleur avant et pendant les soins.

Chez la personne pré: un

chez I'enfant polyhandicapé (deux versions)

Chez le patient présentant
des troubles psychiatriques
« Lorsque le patient est capable de s'exprimer

et souffre par exemple de dépression, utiliser
préférentiell les outils d'autoévaluation.
Lorsque le patient souffre de troubles psycho-
tiques, privilégier 'EVS, I'échelle des visages
ou I'hétéroévaluation.
En cas d'impossibilité totale d'évaluer la dou-
leur, privilégier le test thérapeutique : noter
les éléments qui font penser que le patient est

+ DESS (douleur enfant San Salvadour) pour
I'évaluation de la douleur chez l'enfant et
I'adulte porteurs de polyhandicap.

+ GED-DI (grille d'évaluation de la douleur - défi-
cience intellectuelle) pour évaluer la douleur
chez le patient dés 3 ans jusqu'a l'dge adulte,
ne pouvant pas communiquer verbalement, et
se trouvant donc dans I'incapacité de s'auto-
évaluer, en relation avec un handicap coghnitif,
essentiellement dans le cadre du polyhandicap.
FLACC (face, legs, activity, cry, consolability)
pour l'évaluation de la douleur aigué postopé-
ratoire ou provoquée par les soins, chez l'enfant
polyhandicapé de la naissance jusqu'a 18 ans.

+ EDAAP (évaluation de I'expression de la douleur
chez I'adol ou l'adulte polyhandicapé)®.

« Algoplus(; échelle dé ion compor
de la douleur aigué chez la personne agée ayant
des troubles de la communication verbale.

« Doloplus 2" : évaluation comportementale de
la douleur de la personne agée qui présente

En ré; i
Léchelle comportementale de douleur BPS (beha-
vioral pain scale) est utilisée en service de réani-
mation pour le patient adulte sédaté et ventilé.

doul mettre un trai en place et
réévaluer les mémes éléments. Sils ont disparu,
il s'agissait certainement de signes de douleur.
Chez les enfants présentant des troubles de la
sphére autistique, un outil d'évaluation est en
cours de validation.

La tracabilité des actes de prévention et de prise
en charge de la douleur doit étre permanente et
effective par tous les professionnels de santé qui
sont impliqués dans le parcours du patient. Elle
vise a transmettre des informations pertinentes
a tous les acteurs de la prise en charge et 2 mener
une évaluation fiable avec le patient.

Lensemble des écrits (recueil de données, dépistage
et évaluation de la douleur, entretien d'évaluation,
etc) est regroupé dans le dossier de soins infir-
miers ou sur un support spécifique intégré dans
le dossier du patient.

Notes
1. Société frangaise
diétude et de traitement
de la douleur
(SFETD), « Outils
d'autoévaluation » En
ligne sur : bitly/3GpKabg
2. Hopitaux universitaires
Genéve, « Echelle
érique », avril 2016,
En ligne sur:
bitly/3GFDZzT
3. Questionnaire douleur
Saint-Antoine. En ligne
sur: bitly/3zWWBcyq
4. SFETD, « Schéma
corporel ». En ligne
sur: bitly/3qkJTR4
5. Institut Upsa de la
douleur, « (%ueslionnaire
DN4 ». En ligne sur:
bitly/3CGdw
6. Pédiatol, « Echelle
-DI ». En ligne
sur: bitly/33vdsMm
7. Pédiatol, « Echelle
FLACC ». En ligne
sur: bitly/3FjipUp
8. Coordination mutualisée
de proximité pour
Tappui et le soutien,
« Echelle EDAAP ». En
ligne sur : bitly/3fIBExQ_
Autres sources
+ Article R 43115 du
décret n° 2004-11-28
du 29 juillet 2004 relatif
aux actes professionnels
et a lexercice de la
profession dinfirmier
Site du Centre national
de ressources de lutte
contre la douleur
RD) : www.cnrd.fr
Site de la Haute
Autorité de santé :
www.has-sante.fr
Institut Upsa de
la douleur (IUD),
publications disponibles
sur: bitly/3Gr8gse
Site de la Société
francaise d'étude
et de traitement de la
douleur (SFETD):
wwiwsfetd-douleur.org
Ministére des Solidarités
et de la Santé, Parcours
de santé, vos droits
«Fiche 17: la prise en
charge de la douleur »,
mis a jour le 5 mars 2019,
En ligne sur:
bitly/3fn78Uq
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TRIBUNE
Reconnaitre la douleur chronique comme un
phénomeéne de santé publique

LIBERATION.FR

La pandémie de Covid-19 en France dossier v

-
JANVIER / FEVRIER e s

traitement approprié. Un collectif de vingt députés du Modem se mobilisent afin de lancer un nouveau plan.

L10Bralll

La douleur chronique «entrafne un sentiment de mal tre général, s'accompagnant d‘insomnie, d'anxiété, au point de favoriser isolement
et parfois la dépression de la personne douloureusen. (Virginie Plauchut/Plainpicture)

par Un collectif de vingt députés du groupe Mouvement démocrate et démocrates apparentés
publié le 7 février 2022 & 16h01

Depuis le début de la crise sanitaire, 'organisation de notre systeme de santé est au cceur de toutes les

préoccupations. La pandémie a mis en lumiére des questions aussi variées que le fonctionnement de notre

systéme hospitalier, les é i du ou encore la isation de la

production de certains médicaments. Autant de sujets qui ont su trouver un écho dans le débat public, et se

traduire par des actions concrétes de la part du gouvernement.

Cependant, en marge de ces avancées, d’autres enjeux de santé publique tout aussi fondamentaux sont
demeurés invisibles aux yeux de nos concitoyens. Tel est notamment le cas de la prise en charge des
personnes victimes de douleur chronique.

Un phénomeéne de société mal identifié

La douleur est une réalité a laquelle chacun de nous est confronté. Nous pouvons I'éprouver directement

Il vous reste 77% de I'article 2 lire.
Libération réserve cet article a ses abonnés.
Vous étes abonné(e) ? Connectez-vous

Pour lire la suite, abonnez-vous

1 mois pour 1€

Sans engagement
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La neurostimulation
sous-exploitée ?

LE GENERALISTE

30/05

le¢2pneraliste

Contrairement a I'image qu’elle véhicule encore, la neu-
rostimulation n’est plus toujours la solution de la derniére
chance. Pour la douleur neuropathique résistante, la dépres-

sion ou les céphalées réfractaires aux thérapeutiques médica-

menteuses, la recherche progresse, la palette technologique
de stimulations neuronales s’étoffe, se démocratise et peut
améliorer la qualité de vie de nombreux patients. A condi-
tion qu’ils soient adressés et puissent accéder aux structures
spécialisées.

Avec, a la clé, un risque potentiel de perte de
chance pour certains patients.

De maniére générale, la prescription de la
neurostimulation est réservée aux centres ex-
perts (centres d’évaluation et de traitement de
la douleur ou CETD, services de psychiatrie
et de neurologie spécialisés...) et a différents
spécialistes. Mais dans certains cas, la question
d’une éventuelle indication devrait étre soule-

| A vée par tous.

'.

% e P DosSIER REALISE PAR HELENE JOUBERT

ien que certaines existent depuis

plusieurs décennies, les techniques

de neurostimulation - qu’elles

soient invasives ou non, périphé-
riques ou centrales, ou encore électriques ou
magnétiques - se sont multipliées ces derniéres
années, avec une accélération de I'innovation
technologique, associée a la miniaturisation des
dispositifs.

Douleur, maladies neurologiques, dé-
pression mais aussi incontinences ou encore
troubles digestifs: la diversification des mé-
thodes a permis au fil du temps un élargisse-
ment des indications potentielles. Alors que les
études sont de plus en plus souvent de bonne
qualité, que les patients — bien sélectionnés et
particuliérement sévéres — reconnaissent pour
une grande partie un soulagement qu’ils n’es-
péraient plus, ce type de traitement non phar-
macologique figure de plus en plus souvent
en bonne place dans les recommandations
nationales et internationales. Par exemple, de-
puis 2020, la stimulation électrique transcuta-
née (TENS) fait partie des traitements préconi-
sés en premiére ligne par les recommandations
francaises dans les douleurs neuropathiques
périphériques localisées (voir p. 13).

Pour autant, la neurostimulation traine en-
core une image de technique expérimentale,
au caractere invasif, d’efficacité modeste voire
nulle ou encore de solution de dernier recours.

Un déficit d’image

Le propos vaut notamment pour la neuro-
modulation médullaire. Comme 1’a rappelé
la Société francaise d'étude et traitement de
la douleur (SFETD) en amont de son dernier
congrés annuel, cette technique de neuro-
stimulation implantée (voir p. 15) «est in-
diquée pour les douleurs neuropathiques
chroniques réfractaires aux thérapeutiques
conventionnelles, principalement les lombora-
diculalgies post-opératoires ».

UNE SOLUTION CONTRE LA DEPRESSION?

Afin de s'attaquer aux dépressions résistantes, plusieurs techniques
de stimulation neuronale non invasives sont sur les rangs, a com-
mencer par la stimulation magnétique transcranienne (TMS), propo-
sée en cas d'échec a deux lignes de traitement par antidépresseurs.
La méthode consiste a appliquer des impulsions magnétiques bréves
sur le cerveau, par I'intermédiaire d'une bobine placée a la surface
de la téte. Parmi les personnes traitées, 40% voient leurs symptémes
disparaitre aprés la cure et 10 & 15% supplémentaires constatent une
amélioration de leur état. Cependant, I'effet est souvent temporaire
et disparaitrait au bout de six mois chez un patient sur deux. Autre
technique non invasive, I'électroconvulsivothérapie (ECT) ou élec-
trochocs «a encore sa place dans la dépression apres échec de deux lignes
de traif mais égal dans des maladies dépressives plus sévéres
(risque suicidaire grave, altération de I'état général) du fait d’un effet rapide
qui n’est pas observé avec la TMS », fait remarquer le Pr Philippe Fossati.
Enfin, la stimulation du nerf vague (VNS) a aussi montré une poten-
tielle efficacité.

ol
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L’expérimentation du cannabis médical devient possible
chez certains patients sous chimiothérapie. les inferactions
médicamenteuses avec le cannabidiol requigrent des précautions
pour prescrire ce produit & |'efficacité modeste. Le point sur
cefte expérience qui pourrait étre généralisée en 2023.

e Enguéte : Christine Julien et Thierry Pennable - Photos : Emmac Life Sciences et iStock

oncologie
ouvre les portes

au cannabi

meédical

ous avons commencé en cours, en prévention d’éven-
jon, nous n'avons pas tuelles interactions. La réaction des
fet antalgique majeur oncologues a cette exclusion des
erait que les patients  patients traités a conduit I'’Agence
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1. Au début de |'expérimentation

3 M Non-inclusion des patients
sous chimio en mars 2021
Douleur, fatigue, nausées et vomisse-
ments, troubles du sommeil, inquié-
tude, perte d’appétit et tristesse
sont les symptomes visés par les
médicaments & base de cannabis
en cancérologie dans I'expérimen-
tation initiée en mars 2021. Pour
bénéficier des huiles orales ou des
fleurs a vaporiser®, les patients ne
doivent pas étre sous chimiothé-
rapie! « Nous pouvions essentielle-
ment traiter les patients en post-cure,
mais pas durant les cures », précise
le Pr Nicolas Authier, psychiatre,
chef du service de pharmacologie
médicale et du Centre d’évalua-
tion et de traitement de la douleur
au CHU de Clermont-Ferrand (63)
et président du Comité de suivi
«cannabis médical » de I’ANSM.
La raison de ces restrictions est « /e
signalement d’interactions médica-
menteuses avec le cannabis médical
qui diminuaient les concentrations
de certains anticancéreux, explique
Nathalie Richard, directrice du
projet cannabis médical a TANSM.
C’est pour cela que, par prudence,
nous avons élabli des critéres assez
restrictifs au début.» Outre ces
précautions, ¢’était aussi en raison
«de 'absence de données », analyse
le Dr Maryse Lapeyre-Mestre, méde-
cin pharmacologue, directrice du
centre Midi-Pyrénées d’évaluation
et d’information sur la pharmaco-
dépendance et d’addictovigilance
(CEIP-A) a Toulouse (31).

s Etude en cours

M Quelles interactions entre

le cannabis et les traitements
oncologiques ?

De septembre a décembre 2018,
le groupe de travail de '’ANSM a
analysé la bibliographie scientifique
et auditionné experts médicaux
et associations de patients afin de
se prononcer sur la pertinence de
I'usage du cannabis thérapeutique.
«Des éléments dans la littérature
scientifique tendaient a montrer des
interactions possibles, notamment
entre le cannabis médical, dont le
cannabidiol (CBD) plus particuliere-
ment, sur le métabolisme de certains
médicaments d’oncologie», pointe le
Pr Nicolas Authier. « Par précaution,
I'ANSM contre-indiquait U'expérimen-
tation aux patients traités, notam-
ment par tamoxiféne, a cause du
cas rapporté d’une femme qui avait
eu une diminution de concentration
plasmatique en tamoxiféne aprés
avoir été traitée par du cannabidiol »,
relate le Dr Maryse Lapeyre-Mestre.

M Des inclusions a minima,

au cas par cas

Malgré les restrictions initiales, le
cannabis est prescrit en oncologie.
Pour le Dr Boden, médecin algologue,
le département des soins de support
de I''UCT-Oncopole doit étre «un
centre expérimentateur du cannabis
médical, qui n'’est pas un bouleverse-
ment mais un traitement supplémen-
taire dans ['arsenal thérapeutique,
malgré une littérature contrastée ».
Douleurs neuropathiques chimio-in-

x avec leur douleur»,

#C Antoine Boden, méde-

cin algologue” et chef adjoint du
département des soins de support
de I'lUCT-Oncopole de Toulouse (31).
Le 26 mars 2021, Olivier Véran, alors
ministre des Solidarités et de la Santé,
langait I'expérimentation du cannabis
médical dans cinq indications (voir
encadré a gauche), dont «certains
symptomes rebelles en oncologie liés
au cancer ou aux anticancereux »,
hors traitement de chimiothérapie

nationale de sécurité du médicament
et des produits de santé (ANSM),aux
commandes de I'expérimentation, a
vérifier et rechercher les interactions
médicamenteuses. Elle a sollicité le
Groupe de pharmacologie clinique
oncologique (GPCO) d'Unicancer.
Les experts ont remis en décembre
2021 leur rapport, qui a été publié
en avril 2022. Désormais, les patients
sous chimiothérapie peuvent aussi
bénéficier du cannabis médical sous
certaines conditions (voir p.23).

Chiffres au 12 mai selon I’TANSM

1101 patients sont encore suivis sur les 1612 patients inclus depuis le début
de |'expérimentation, dont 71 en oncologie et 77 en situation palliative.

200 personnes sont sous vaporisateur et fleurs séchées.

Nombre de structures de référence engagées: 287.

60% des patients ont désigné un pharmacien.

Pharmacies formées : 323 officines et 137 PUI, soit plus de 500 pharmaciens.
Pour info, la conduite automabile est interdite sous cannabis médical

duites, post-chirurgicales ou post-ra-
diques et douleurs nociceptives
mécaniques fonctionnelles persis-
tantes, « tous stades confondus,
un patient sur deux présente des
douleurs en oncologie ».

L’algologue s'inscrit a la formation
en ligne obligatoire pour prescrire et
découvre les criteres d'inclusion des
patients. «Je constate que le cannabis
meédical ne peut étre prescrit pendeant
la période de chimiothérapie, sans
plus de précisions. ll est fait mention
d'interactions médicamenteuses qui
ne sont pas listées ». Le praticien se
demande alors dans quelles condi-
tions le prescrire et s'il est possible
d’identifier ces interactions. «Je me
suis lourné vers mes deux collegues
pharmaciennes impliquées dans ['ex-
périmentation. Il nous est apparu
raisonnable de le prescrire et de le
deélivrer & des patients recevant un trai-
tement oncologique non métaboli
par les cytochromes, les risques d'inte-
ractions étant liés a cette voie de meta-
bolisation (voir encadré p.23). Nous
avons évalué ce risque d'interaction
avant chaque inclusion et j'ai adapté
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Eomme I France ne fabrique pas encore de médicaments &

. base de cannabis, /ANSM a sélectionné des binémes fabricants
étrangers-distributeurs francais, & I'image ici du britannique
Emmac Life Sciences dont le distributeur est Boiron.

mes prescriptions ».Le médecin exclut
néanmoins certains patients, «méme
si le cannabis médical pouvait étre
intéressant pour les douleurs hormo-
no-induites et certaines chimios
ou thérapies ciblées ». Ainsi que le
tamoxiféne, compte tenu du risque
d'interaction avec le cannabis dans
le sens d’une diminution d’efficacité
de «cette hormonothérapie adju-
vante capitale ».
Prudence également avec les
patients en essai clinique. «// serait
dommageable de mettre un patient
sous cannabis au risque de le faire
sortir de I'essai en raison d'une inte-
raction. D'autant que je considere le
cannabis médical plutét comme un
v e cormbléi
taire dans la majorité des cas ».
Le Dr Boden,membre de la Commis-
sion « Douleur cancer» de la Société
frangaise d’étude et de traitement
de la douleur (SFETD) et du groupe
douleur d’Unicancer, observe que
ses collegues « spécialistes de la
douleur ont exprimé leurs difficultés
a inclure des patients du fait des
restrictions de prescription ».

3 surtout savoir «quelle est la poten-

tielle variation de la concentration
du médicament que pouvait entrar-
ner la prise concomitante de canna-
bis médical », explique Fabienne
Thomas. Parmi les cannabinoides
du cannabis, c’est le CBD qui est
le plus responsable d'interactions,
pas le THC, <en agissant notamment
sur les cytochromes P450, qui sont
les enzymes du métabolisme (voir
encadré p.21)./l a été décrit in vitro
un effet inhibiteur plus important sur
certaines, notamment le CYP3A4 ».

Le GPCO a essayé de statuer pour
chacune des molécules antican-

Cannabis et cytochromes
Le delta-9 tétrahydrocannabinol (THC) et
le cannabidiol (CBD) sont les principaux
cannabinoides responsables des effets
recherchés du cannabis médical, qui se
présente sous la forme d'huiles & ingérer
et de fleurs & vaporiser et sous différents
ratios de concentration (THC dominant,
CBD dominant, équilibré THC/CBD).
Comme la France ne fabrique pas encore
le médi abase de bi
I'ANSM a sélectionné des binémes fabricants
étrangers-distributeurs francais.
Les cytochromes P450 (CYP) sont des
enzymes ou isoenzymes intervenant dans le
métabolisme de substrats. lls se répartissent
en familles (CYP 1-2-3) et sous-familles
(CYP1A, 2C, 2D, 3A). Environ la moitié
des médicaments métabolisés le sont via le
CYP3AA.Les interactions médicamenteuses
au niveau des CYP450 résultent de
I'administration concomitante de deux
substrats métabolisés par une méme voie
métabolique. Un inducteur peut augmenter
I'activité d’un CYP, un inhibiteur, la diminuer.

2. le rapport du GPCO

sur les interactions

M En octobre 2021, 'ANSM
saisit des experts pour en
savoir plus sur les inferactions

le cannabis médical et les antican-
céreux ». Maryse Lapeyre-Mestre est
sollicitée «pour son expertise sur la

«Il 'y avait une d. de impor-
tante de certains cancérologues qui
voulaient en savoir plus sur les inte-
ractions. C'est pour cela que 'ANSM
a sollicité le Groupe de pharmacolo-
gie clinique oncologique (GPCO) »,
rapporte Nathalie Richard. « Ce
réseau de pharmacologues hospita-
liers et de centres de lutte contre le
cancer méne des travaux collaboratifs
et rédige des recommandations sur
les dosages et la pharmacogeénétique
des médicaments anticancéreux »,
explique Fabienne Thomas, pharma-
cienne biologiste a 'lUCT-Oncopole
de Toulouse (31),alors présidente du
GPCO. «C’est a ce titre que I'’ANSM
nous a demandeé un avis sur le risque
d'interactions médicamenteuses entre

céreuses. « Nous avons mené un
travail bibliographique d’experts sur
la littérature existante. Notre valeur
ajoutée a peut-étre été notre regard
critique sur les données in vitro,
parce qu'a la lecture des résultats
des études, vous avez l'impression
que tous les cytochromes sont inhibés
et que vous aurez des interactions
avec tout!, souligne la pharmaco-
logue. Notre expertise nous a permis
d’évaluer a quelles concentrations
se produisent ces inhibitions, et si
elles étaient pertinentes aux doses
utilisées dans I'expérimentation ».Ces
interactions éventuelles sont docu-

pha ilance et les produits
addictifs ».Un petit groupe de travail
de pharmacologues est constitué.
«Sachant que '’ANSM avait déja fait
un gros travail de bibliographie sur
les interactions médicamenteuses,
remarque Fabienne Thomas, nous
avons donné notre accord a condi-
tion de limiter le nombre de médica-
ments au vu du court délai imparti
pour rendre le rapport [décembre
2021, NDLR]. Nous nous sommes
alors attelés aux hormonothérapies
du cancer du sein et de la prostate,
et aux immunothérapies ».

M Principal impliqué, le CBD
Le GPCO doit déterminer I'exis-
tence d'un risque d’interaction mais 3

mentées, notamment dans les RCP
de I'Epidyolex, seul médicament a
base de CBD avec une AMM, indiqué
dans certaines épilepsies.
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M De I'in vitro a I'in vivo

Apreés avoir analysé les concen-
trations de CBD qui inhibent les
cytochromes in vitro, les pharma-
cologues observent si ces concen-
trations sont retrouvées chez les
patients. Le hic est que le CBD existe
sous forme circulante et sous forme
liée dans I'organisme, ce qui n’est
pas pris en compte dans les études
in vitro. «ll peut y avoir une différence
importante entre la concentration
inhibitrice in vitro, et celle retrouvée
dans le plasma des patients, souvent
plus faible ». Autres difficultés, les
métabolites du THC et du CBD qui
peuvent aussi avoir des activités
inhibitrices, et la grande diversité
- polymorphisme - génétique des
cytochromes en population géné-
rale. Ainsi, le CYP2D6 métabolise le
tamoxiféne en endoxifene, qui est la
forme active. « Dans une population
prise au hasard, les concentrations
d’endoxiféne peuvent varier d'un
facteur 5 entre les patientes en forc-
tion du polymorphisme du CYP2D6 »,
reléeve Fabienne Thomas, sans que
celasoit pris en compte pour adapter
les doses, par manque de preuves sur
I'existence d’un lien entre concen-
tration circulante et efficacité. «4 ce
Jour, les données in vitro et cliniques
— basées sur un cas! - ne sont pas
en faveur d'une interaction forte. Il
nous a donc semblé disproportionné
de contre-indiquer formellement le
cannabis médical, qui provoquera
une modification de concentration
probablement mineure au regard de
la variabilité du CYP2D6 et d'autres
facteurs impliqués'™ ».

M Expertise rime avec surprise

Le GPCO a analysé les éventuelles
conséquences cliniques. La prise
concomitante de cannabis médical
«n'aura probablement pas de consé-
quences majeures sur la réponse
clinique des médicaments a trés
large marge thérapeutique, comme
l'abiratérone», commente Fabienne
Thomas. En revanche, le GPCO a
émis une réserve pour les anti-aro-
matases dont la cible est le CYP 19.

L'expérimentation du cannabis médical
n'est pas un essai clinique mais...

Les Académies de médecine et de pharmacie regrettent!) notamment que les
produits de |'expérimentation cannabis médical aient été dispensés «d'un essai
clinique randomisé, alors qu’on sait qu'il est le seul & méme d'évaluer d’une facon
satistaisante la balance bénéfices/risques d’un candidat médicament, dans lintérét
des patients ». Oui, mais cette expérimentation n’est pas un essai c|inique, rappe"e
Nathalie Richard. «Le principe de I'expérimentation, prévu par la Constitution
franaise, permet de tester en situation réelle une nouvelle politique de santé, sur
une population ou une région limitée, explique la directrice du projet cannabis
médical & 'ANSM. Nous partons du postulat tiré de notre évaluation de 2018

que le cannabis médical peut avoir un intérét dans certaines situations cliniques

et réfractaires, pour certains patients. »

Maryse Lapeyre-Mestre, médecin pharmacologue et directrice du CEIP-A a Toulouse,
reconnait que I'’ANSM pilote cette expérimentation avec attention en essayant de
respecter des régles, «alors que partout ailleurs dans le monde, le cannabis médical
est utilisé comme une espéce de potion magique ». Malgré tout, elle insiste sur le
niveau de preuves: «Aucune étude n’a montré un bénéfice du cannabis médical

en oncologie. En dehors du champ de I'épilepsie et du CBD pur, les essais cliniques
et les méta-analyses n’apportent pas de preuve clinique d’un intérét thérapeutique.
Et la plupart des évaluations sont faites contre placebo ». Et d'ajouter: «On juge sur
I'expérience. On revient au XIX¢ siécle. On évalue les bénéfices thérapeutiques sur
“J'ai golté, ga m'a fait du bien, donc...” » Pour elle, I'expérimentation du cannabis
médical est «une demande sociétale ».

Le Pr Nicolas Authier, président du groupe de travail cannabis & I'ANSM, reconnait
aussi qu'il faut faire des essais cliniques, mais la, «nous sommes dans une approche
d'acces quasiment précoce, voire J ionnel, dans une situation de derniére
intention. En médecine, il faut aussi soulager la souffrance, et trouver des solutions

si possible de fagon sécurisée pour les patients. C'est ce qu’on est en train de faire.
L’ANSM expérimente des conditions d’accés. Elle ne fait pas d'études scientifiques
et n’a jamais eu la prétention de le faire ». Le Dr Boden, algologue, en est, lui, a
vingt-cing patients inclus, dont douze sont sortis de |'expérimentation, «soit parce
qu'ils sont décédés, soit parce que le cannabis n’a pas fonctionné ou en raison
d'effets indésirables ». Plutét prescripteur de CBD, ou de THC chez les patients déja
ufilisateurs, seuls ou associés aux autres antalgiques, le médecin conclut en relevant
«de maniére empirique depuis le début, un certain effet apaisant du cannabis
médical et une amélioration de la qualité de vie du patient ».

{1) Communiqué du 14 mars 2022.
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«Des travaux ont montré que le CBD,
et le THC dans une moindre mesure,
pouvaient inhiber cette aromatase
CYP19.5i ¢a inhibe, cela agit dans
le méme sens que ['anti-aromatase,
mais nous ignorons le résultat de la
compétition entre le CBD et I'anti-aro-
matase par manque de données ».
Autre surprise, I'immunothérapie.
Ces anticorps monoclonaux ne
posent pas trop de problemes d'in-
teraction car «ils sont dégradés par
protéolyse, comme nos anticorps
endogenes ». Les interactions phar-
macocinétiques avec le cannabis
étaient peu probables. Pourtant,
«deux études ont montré que les
patients sous cannabis médical et
immunothérapie avaient une survie
moins bonne que ceux sous immu-
nothérapie seule, suggérant un effet
delétere du cannabis sur Peffet théra-
peutique du médicament associe.
Ces résultats sont a confirmer sur
des cohortes plus importantes car
il est possible que les patients sous
cannabis aient eu des pathologies
plus avancées, invasives, ce qui expli-
querait cette différence d'’efficacite.
Néanmoins, ces études existent, donc
il faut en tenir compte et informer les
médecins de ce risque».

3. OuU en eston au

M Un rulpporl utile

malgré les limites

Le travaux du Groupe de pharmaco-
logie clinique oncologique (GPCO)
ont permis de montrer qu’'aux
concentrations observées dans I'ex-
périmentation, soit 120 mg pour le
CBD et 40 mg pour le THC, « le risque
d’interactions est trés faible. Ce sont
des concentrations inférieures a celles
décrites comme pouvant provoquer
une interaction, souligne Fabienne
Thomas. C'est aux oncologues de
prendre la décision de prescrire du
cannabis médical au regard de la
situation de leurs patients, notam-
ment en soins palliatifs ».

Le Dr Antoine Boden le reconnait,
«il y a des situations trés avancées,
chez des patients multitraités, oit la
balance bénéfices/risques est en
faveur du cannabis thérapeutique
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Hormonothérapie, immunothérapie et cannabis
Voici les recommandations simplifiées du GPCO sur les inferactions du cannabis
médical avec 'hormonothérapie et I'immunothérapie.

Avec CBD

Hormonothérapie dans le cancer du sein
Tamoxiféne (Nolvadex) Association possible avec +/- dosage si disponible

Avec THC

Association
possible

LTI PR EN (P GOl Association a la discrétion de I'oncologue en fonction
(Arimidex), exémestane de I'objectif thérapeutique (adjuvant/palliatif...) car
(Aromasine) diminution potentielle de I'effet de I'anticancéreux

Association

| possible

Anti-aromatase: létrozole
(Femara)

possible avec ill des effets

+/- dosage si di

Hormonothérapie dans le cancer du sein
En cas de doute, le dosage plasmatique de I'anticancéreux est disponible dans deux hopitaux

Abiratérone (Zytiga), _Asquiatiun possible avee_sqmillpnce des effets

darolutamide (Nubeqa),

cyprotérone (Androcur)

+/- dosage si

Enzalutamide (Xtandi), Association possible

apalutamide (Erleada),
analogues Gn-Rh et dégarélix
(Firmagon)

Immunothérapie (= inhibiteurs de checkpoints*)

LG ELRCTT TR ELR Association a la discrétion de I'oncologue en fonction de 'objectif
(Yervoy), pembrolizumah thérapeutique (adjuvant/palliatif...) car diminution potentielle de I'effet
(Keytruda), atézolizumab de I'anticancéreux

(Tecentrig), durvalumab
(Imfinzi), avelumab
(Bavencio)....

(*) Ces médicaments sont ces anticorps moneclonaux appelés « inhibiteurs de checkpoints » parce qu'ils sont dirigés

contre les points de contrdle du systéme immunitaire.

malgré la possibilité d'une interac-
tion médicamenteuse » En revanche,
le médecin de I'lUCT-Oncopole ne
prendra pas le risque de prescrire
du cannabis médical avec I'immu-
nothérapie, ni avec le tamoxifene
car il a d’autres molécules a sa
disposition.

«Ce rapport aide a ouvrir l'indication
du cannabis médical a des patients
en cours de traitement oncologique,
avance Fabienne Thomas. Pour ["hor-
monothérapie du cancer de la pros-
tate, c'est plutét positif Chez la femme,
cest un peu plus compliqué, mais la
perspective est d’utiliser seulement le
THC. C'est mieux que rien ».

Pour Maryse Lapeyre-Mestre, « ce
rapport permet déja de cadrer le
contexte. Pour étre cohérent, il faut,
avant de débuter tout traitement par
le cannabis, demander un dosage

iourd’hui @

de sécurité, pour le tamoxifene par
exemnple, afin d'avoir une référence en
cas d'inefficacité ultérieure ». Notam-
ment pour des doses de CBD supé-
rieures a celles préconisées.

Quant a savoir comment tirer parti de
ces résultats au comptoir, Fabienne
Thomas précise que «ce rapport est
peut-étre trop technique pour étre
directement utilisé par les pharma-
ciens d'officine. C'est le travail de
I’ANSM de le retranscrire en message
clair». 11'y aura un «webinaire speci-
fique pour les pharmaciens dispensa-
teurs»,annonce Nathalie Richard. Et
qui sait, davantage de patients sous
chimio inclus d'ici a la fin de 2022.
Lexpérimentation s'achévera en 2023.
Elle sera sans doute généralisée. ®
(1) Médecin .sgéciali.s{e de la douleur. (2) En

Juillet 2021. (3) Linteraction pourrait étre plus
importante pour des doses plus élevées de CBD.

Association
possible

Association
possible
“Assaciation
possible
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DEPECHE EXPERT N°695 - APPEL A CANDIDATURES DESTINE AU
RENOUVELLEMENT DU DISPOSITIF DES STRUCTURES
LABELLISEES POUR LA PRISE EN CHARGE DE DOULEURS
CHRONIQUES EN 2023

Publié le 29 ao(it 2022 | dans Divers lois et réglements

Appel a candidatures destiné au renouvellement du dispositif des
structures labellisées pour la prise en charge de douleurs chroniques
en 2023

Envoi des dossiers de candidature aux structures concernées ;
Evaluation des dossiers regus au regard des critéres du cahier des charges national ;

La date de cloture de la réception des dossiers de candidature peut é&tre fixée au 31 octobre 2022 et
le cas échéant, la constitution d'un jury de sélection pourra ensuite sorganiser sur une période de 2 mois
(novembre a fin décembre 2022).

Une instruction récemment publiée invite les ARS a procéder a un appel a candidatures destiné a
renouveler le dispositif de Structures Douleur Chronique (SDC) labellisées pour un nouveau mandat de 5
ans a compter de 'année 2023.

Pour étre labellisées, les structures douleur chronique doivent répondre aux critéres du cahier des charges
national listés dans I'annexe 1 de ladite instruction ci-jointe.

Ce cahier des charges a été actualisé sur la base du précédent, dans le cadre d'un groupe de travail
rassemblant des professionnels des structures douleur chronique et des référents douleur en agence
régionale de santé (ARS), ainsi que des représentants de la Société francaise d'étude et de traitement de la
douleur (SFETD).

Le dossier de candidature proposé sera communiqué aux structures candidates afin quelles le renseignent
puis le retournent aux ARS en temps utile. Il est recommandé aux ARS de solliciter demblée I'ensemble des
structures potentiellement candidates ; les labellisations « au fil de I'eau » ne sont pas souhaitées.

Nous attirons votre attention sur les préconisations portant sur le maillage territorial.

= «Les centres : les SDC de type centre doivent assurer une prise en charge pluridisciplinaire.
Lobjectif est l'existence dau moins une SDC de type centre par région;

= La pédiatrie : il est recommandé qu'au moins une SDC exclusivement pédiatrique soit constituée
dans chaque région;

= La filiére endomeétriose (cf. dépéche FHP-MCO du 25 aott 2022) : des SDC référentes ayant une ex-
périence particuliére pour la prise en charge de l'endométriose pourront étre reconnues. Ces SDC
restent polyvalentes mais s'inscrivent en lien privilégié avec la filiére endométriose - éventuelle-
ment par convention - pour ladressage des patientes. Il est recommandé quau moins une SDC ré-
férente pour l'endométriose soit identifiée par région, voire plus selon la taille des régions. »

Point de vigilance sur les données d'activité de référence et l'allocation de ressources.

BOOK PRESSE 2022 - Réalisation pour la SFETD par Buro2Presse

Afin d'évaluer le niveau des dotations MIG 2023 a attribuer aux SDC retenues, les données d'activité
suivantes sont notamment requises :

« File active de patients externes 2022 (il sagit du nombre de patients distincts vus en consul-
tation médicale externe en 2022, un patient revenant plusieurs fois étant comptabilisé une
seule fois en file active),

Nombre de consultations médicales externes réalisées en 2022. Pour étre labellisé, le seuil de 500
consultations est requis pour une SDC de type consultation et le seuil de 1000 consultations est re-
quis pour une SDC de type centre;

Nombre de consultations médicales internes réalisées en 2022 (il sagit du nombre de patients in-
ternes hospitalisés au sein de I'établi 1t de rattachement pour un diagnostic principal autre

que douleur chronique vus en consultation) ;

Nombre de réunions de synthése pluriprofessionnelle (RSP) organisées dans lannée ;

Pour les structures de type centre, nombre de réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP) or-
ganisées dans lannée.

Le montant de la dotation MIG sera attribué a chaque région. Il est rappelé que la répartition des dotations
entre établissements supports des SDC incombe aux seules ARS. »

Dr Matthieu DERANCOURT (matthieu.derancourt. mco@fhp.fr) est a votre disposition pour tout
renseignement complémentaire.

Restant a votre écoute,
Bien cordialement,

Thierry BECHU
Délégué Général FHP-MCO
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LINFo INcONTOURNABLE Une approche multidisciplinaire contre les

douleurs chroniques

Depuis le début du mois de novembre, la Clinique médicale et cardiologique dAressy, prés de Pau, a ouvert [unité

douleur chronique afin d'accompagner les patients.

Migraines, céphalées (maux de téte), lombalgies (maux de dos), fibromyalgies
associant douleurs articulaires et troubles du sommeil, ou encore sciatiques : la
douleur chronique est définie comme une douleur qui perdure pendant au moins
trois mois.

Selon la Société Francaise d'Etude et de Traitement de la Douleur , la
douleur fait partie du quotidien de nombreux Frangais. 32 % expriment une
douleur récurrente et 20 % déclarent des douleurs chroniques d'intensité
modérée a sévére.

La douleur constitue ainsi le premier motif de consultation dans les services
durgences et chez le médecin généraliste. Pour répondre au mieux 2 leurs
besoins, une nouvelle unité douleur chronique a officiellement ouvert ses
portes le 8 novembre 2022,  la Clinique médicale et cardiologique d'Aressy.
Le docteur Charles-Marie Dujardin est médecin algologue. Il s'intéresse aux
différentes causes et aux traitements de la douleur. Il est également a
l'origine de ce nouveau service.

Quel est votre parcours ?

Charles-Marie Dujardin (C-M.D) : J'ai fait mon externat a Toulouse, puis jai
fait mon internat entre Aix et Marseille. A la base, je suis plutot dans
I'humanitaire. Jai réalisé pendant mon internat une mission de six mois au
Congo et une autre de huit mois au Tchad. Entre-temps, jai été pendant
plusieurs années médecin dans la station de ski de Saint-Lary-Soulan.

Durant ma troisiéme année de médecine, jai arrété mon cursus pour étudier
la psychologie. J'ai donc une double casquette de médecin et psychologue. Le
domaine de la douleur est une espéce de pont entre ces deux domaines, car
la douleur nécessite un diagnostic médical, mais également de siattarder sur
le contexte et le passé du patient, son environnement social et culturel, la
douleur chronique n'est pas qu'un processus physiologique.

Je suis arrivé 4 Pau pour prendre un poste dans le service doncologie et de
soins palliatifs de la clinique Marzet, pendant un an. ensuite intégré le
service de médecine polyvalente de la Clinique médicale et cardiologique
dAressy, il y a deux ans et demi, avec la possibilité de monter un projet de A a
2, pour étoffer l'offre de soin. Venant de foncologie et des soins palliatifs, la
question de la prise en charge de la douleur me semblait cohérente. Je me
suis alors formé pendant deux ans a Paris et j'ai fait plusieurs stages dans des
centres dévaluation et de traitement de la douleur (CETD). Jai validé mon oral

en septembre dernier.
Quelle est la spécificité de cette unité ?

C-M.D : Lunité douleur chronique est composée d'une équipe
multidisciplinaire intégrant un médecin algologue, une infirmiére référente
douleur, une psychologue, un kinésithérapeute, une diététicienne et d'une
assistante sociale.

On a choisi une approche plurielle afin de prendre en charge le patient dans
sa globalité. Un magon et un professeur des écoles qui ont un mal de dos, ce
n'est pas laméme chose. Ce ne sont pas les mémes applications dans sa vie
professionnelle, pas non plus le méme contexte psychologique. Une douleur
est une plainte qui va révéler a la fois un symptome physique et une
souffrance psychique.

Quelles sont les étapes du parcours patient ?

C-M.D : Pour étre pris en charge dans notre unité, il faut que la premiére
ligne de recours, le médecin traitant et les spécialistes ne puissent plus
prendre en charge ce patient. On arrive dans léquation seulement lorsquon
est sOr qu'on ne peut pas guérir la douleur. Nous, nous sommes la pour aider
le patient a atténuer la douleur et lui apprendre a vivre avec. Si les autres
spécialités nont pas réussi a traiter la cause, on va essayer de traiter la
conséquence. On a des patients qui ne sortent plus de chez eux, car ils ne
s'en sentent pas capables.

Les douleurs neuropathiques périphériques et centrales, les douleurs

chroniques p i , les douleurs rachi dont lombo
radiculalgies, névralgies cervico-brachiales, le syndrome douloureux régional
complexe (neuralgodystrophie), les douleurs musculo squelettiques ou

encore la fibromyalgie sont des pathologies qui peuvent &tre traitées au sein

de l'unité.

Chaque patient souhaitant bénéficier de cette consultation doit étre adressé
par son médecin traitant. Il se voit alors remettre un questionnaire
dévaluation multidimensionnelle de sa plainte douloureuse et faire
I'historique de sa douleur, son mode vie, sa situation personnelle et
professionnelle avec une infirmiére. Une fois le dossier validé, je le rencontre
en consultation pour faire le point et il a ensuite rendez-vous avec la
psychologue et la kinésithérapeute.

Cette évaluation pluridisciplinaire va nous permettre d'identifier les besoins
précis du patient, et de lui proposer une fois par mois (tous les mardis aprés-
midi), soit un suivi individuel en consultation médicale, soit un suivi en
groupe dans le cadre dune hospitalisation de jour.

Comment arrive-t-on a s'adapter a la douleur ?

C-M.D : Prendre en charge les douleurs chroniques, c'est aussi lutter contre
Iisolement des malades. Par exemple, une personne qui va avoir mal au dos
va peu a peu se couper du monde. Ca commence avec un arrét de travail,
puis on estime quion ne peut plus faire ses courses, faire du sport, sortir voir
des amis et cette situation finit par peser sur son entourage... Tout l'enjeu est

de lui redonner accés a une certaine qualité de vie.

La douleur chronique nest pas quun mécanisme physiologique, un signal
nerveux envoyé au cerveau. Linformation de la douleur parvient au cerveau,
mais d'autres informations viennent réguler cette sensation. Se concentrer
sur la douleur ne fait quamplifier le phénomeéne. Accepter la douleur va
permettre au patient de composer avec les ennemis de son corps, tout en
maintenant une qualité de vie optimale.

En paralléle d'un traitement médicamenteux adapté, on va essayer de
travailler sur l'ensemble des comportements & adopter face a la douleur. A
partir de janvier 2023, on va proposer trois activités différentes dans le cadre
de I'hdpital de jour de suivi : des ateliers d'éducation thérapeutique, thérapie
cognitivo-comportementale, activité physique adaptée, relaxation, yoga,
méditation, art thérapie. Une diététicienne et une assistante sociale seront
également présentes. Lobjectif est de donner une impulsion et des pistes
d'exercices pour les patients.

Le mot de la fin ?

C-M.D : La Société paloise de neurochirurgie et d'algologie a été créée en juin
2022 sous Iégide des neurochirurgiens de Navarre. Elle regroupe différentes

équipes transdisciplinaires pour initier un travail en réseau et discuter des cas

complexes.

Noémie Besnard







