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L'approche du malade douloureux chronique en milieu interventionnel : le point de vue anesthésique

Résumé

Le patient douloureux chronique devant bénéficier de soins péri-opératoires
présente certaines caractéristiques a prendre en considération durant cette période
qui peut aggraver potentiellement sa vulnérabilité.

C’est ainsi gu'il peut présenter une moindre sensibilité aux opiacés et des
comportements en relation avec une consommation chronique d’antalgiques. Ces
aspects sont a prendre en considération des la consultation préopératoire. Il en va de
méme de la visite pré-anesthésique qui doit inclure des questions précises
concernant l'entité « douleur chronique » et ses conséquences péjoratives bio-
psycho-sociales. Le patient devrait aussi étre invité a déclarer toutes les
thérapeutiques prises ainsi que [l'utilisation réguliere des analgésiques et co-
antalgiques, entre autres et de leurs posologies. Bien qu'un certain nombre de
caractéristiques, y compris I'augmentation de la demande d'opiacés péri-opératoire,
la sous-déclaration de la douleur, et du non-respect des prescriptions soient connus
dans le contexte pathologique de la douleur chronique, seules quelques
recommandations spécifiques sont disponibles, a savoir, I' augmentation adéquate
de la dose d'opioides pour l'analgésie, la «titration » fine des besoins et une
éducation thérapeutique adaptée pour renforcer le potentiel de « coping positif » du
patient.

Néanmoins, il n'y a pas de différences, démontrées a ce jour, dans les
techniques a utiliser pour I'anesthésie ou l'analgésie postopératoire (par exemple

systémique, l'analgésie contrblée par le patient ou I'antalgie locorégionale).

Mots clés : douloureux chroniques, soins périopératoires, comorbidités, opioides.
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1. Préalable

1.1. Définition du patient douloureux chronique

La douleur est définie comme une « expérience sensorielle et émotionnelle
désagréable, liée a une lésion tissulaire existante ou potentielle, ou décrite en termes
évoguant une telle Iésion » (International Association for the Study of Pain). Elle est
donc ce que la personne qui en est atteinte dit qu’elle est.

La douleur chronique ou syndrome douloureux chronique est un syndrome
multidimensionnel, lorsque la douleur exprimée, quelles que soient sa topographie et
son intensité, persiste ou est récurrente au-dela de ce qui est habituel pour la cause
initiale présumeée, répond insuffisamment au traitement, ou entraine une détérioration
significative et progressive des capacités fonctionnelles et relationnelles du patient.

La douleur chronique prise en compte dans les recommandations est un
syndrome multidimensionnel exprimé par la personne qui en est atteinte.

Il'y a douleur chronique, quels que soient sa topographie et son intensité,
lorsque la douleur présente plusieurs des caractéristiques suivantes (ce syndrome
est frequemment nommé « syndrome douloureux chronique) :

e persistance ou récurrence, qui dure au-dela de ce qui est habituel pour la
cause initiale présumée, notamment si la douleur évolue depuis plus de
3 mois ;

e réponse insuffisante au traitement ;

e détérioration significative et progressive du fait de la douleur, des capacités
fonctionnelles et relationnelles du patient dans ses activités de la vie
journaliere, au domicile comme a I'école ou au travalil ;

e La douleur chronique peut étre accompagnée :

¢ de manifestations psychopathologiques ;

e d'une demande insistante par le patient de recours a des médicaments ou a
des procédures meédicales souvent invasives, alors qu’il déclare leur
inefficacité a soulager ;

e d’'une difficulté du patient a s’adapter a la situation.
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Les patients cancéreux et non cancéreux présentant des douleurs chroniques ont
en commun les influences complexes des facteurs biologiques (dommages
tissulaires), cognitifs (mémoires attentes) émotionnels (anxiété, dépression),
environnementaux (renforcement, conditionnement).

De nombreux patients ont une limitation de leur mobilit¢, un manque de
motivation, une dépression, une colere, une anxiété, une peur de se blesser ou
d’avoir une nouvelle raison de souffrir et des caractéristiques qui les limitent a
reprendre le travail voire les en empéchent ou a retrouver des activités récréatives.

De tels patients peuvent étre trés préoccupés du fait de leurs douleurs, des
processus somatiques qui peuvent interférer sur le sommeil et entrainer une
irritabilité et des évictions sociales.

Les attentes et croyances (perception de douleur incontrélable) influencent les
fonctions psychosociales et physiques. Les comportements douloureux tels que la
boiterie, la prise de médications ou I'éviction d’activité sont des conditionnements
opérants : ces comportements seront honorés par des récompenses ou chatiés de
punitions.

D’autres issues coexistent tels des problemes d'abus de substances, de
dysfonctionnements familiaux, de conflits avec la justice, ou avec les assurances.
Toutes ces interactions péjoratives influencent le vécu douloureux en augmentant
son intensité et sa durée dans un cercle vicieux autoentretenu.

Le concept biopsychosocial de la douleur a été en premier décrit par Engel en
1959 mais repris seulement plus tard [1].

Le modele biopsychosocial est significativement plus efficace que le modele
biomédical, tant en termes d’élucidation des problemes de santé qu’en termes
thérapeutiques.

Les perspectives biologique, psychologique et sociale ne sont pas utilisées
séquentiellement mais doivent étre intégrées en permanence, sur un pied d’égalité et
sans exclusion.

Le terme « psychologique » ne reléve pas de la psychopathologie mais référe
a des processus cognitifs, émotionnels et comportementaux normaux.

L'évaluation et le traitement accordent une importance particuliere aux
attitudes, croyances et attentes des patients.

La participation active du patient et une information/éducation adéquates sont

particulierement importantes [2] (Figure 1).
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1.2. Prévalence

La prévalence est de 20 a 60 % selon diverses études. Cette disparité tient au
fait de I'nétérogénéité des populations, des définitions éparses des sociétés savantes
concernant la douleur chronique, de I'occurrence des co-morbidités et des approches
diverses de collections des données.

Il existe cependant une plus grande fréquence chez la femme la personé agee
avec prédominance des douleurs musculo-squelettiques.

Aux Etats-Unis, le colt économique est énorme : 150 milliards de dollars par
an (soins, compensations, pertes journées de travail, frais en relation). D’autres
nations présentent des résultats similaires [3,6].

Sous réserve des difficultés a évaluer la prévalence en population générale du
fait des définitions variables de la douleur chronique, des méthodes diverses de
recueil des données et d’'une sous-déclaration possible de la part des patients, la
prévalence de la douleur chronique varie de 10,1 % a 55,2 % selon les études
francaises (HAS, Service des bonnes pratiques professionnelles, décembre 2008).

Elle est plus élevée chez les femmes que chez les hommes, en moyenne
39,6 % versus 31 % et augmente avec I'age, surtout au-dela de 65 ans.

La prévalence de la douleur chronique sévere, c’est-a-dire tres fréquente et

intense, est évaluée a 11 % chez I'adulte et 8 % chez I'enfant.

2. Caractéristiques des patients douloureux
chroniques dans la période périopératoire

La sensibilité aux opioides est altérée et les comportements observés chez
ces patients sont les points majeurs a considérer.

La visite préopératoire devrait inclure les questions relatives a la douleur
chronique, I'utilisation réguliére des analgésiques et des médications adjuvantes.

De nombreuses caractéristiques incluent 'augmentation des demandes en
opioides, le mauvais report des douleurs et la non-compliance. Il faut donc

augmenter de maniere adéquate les opioides, poursuivre I'analgésie préopératoire
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pour éviter le syndrome de sevrage et assurer une éducation attentive et adaptée
pour permettre au patient de s’ajuster de maniére optimale.

Il n'existe pas de différences spécifiques (actuellement validées) quant aux
techniques d’analgésie postopératoire a offrir, lorsque 'on compare ces patients a la
population générale. La personnalité de ces patients a été relevée dans certaines
études avec des scores MMPI élevés attribuant les qualificatifs d’hypochondrie
(préoccupation d’inconfort physique) et d’hystérie (mauvais coping face au stress)
[7]. Ces deux aspects dispositionnels peuvent avoir des conséquences sur la
coopération du patient dans la période périopératoire. Il faut noter également une
certaine non-compliance vis a vis de la PCA qui risque d’étre prolongée au-dela du
temps habituel [8]. En outre, les douleurs préopératoires intenses augurent de la
période postopératoire [9]. L’anxiété est un autre facteur qui complique la
réhabilitation post-interventionnelle.

En général, les patients cancéreux douloureux sont davantage anxieux que
ceux épargnés par la douleur [10]. Les patients douloureux chroniques sont souvent
traitts avec des opioides, des inhibiteurs COX, des antidépresseurs, des
anticonvulsivants et méme des combinaisons entre ces molécules. lls souffrent
d’inactivité prolongée, ou de déficits neurologiques avec une augmentation des
interactions médicamenteuses et des effets secondaires qui surviennent volontiers.
Des médications excessives ou inappropriées sont souvent notées. Ces tendances
sont prononcées au regard des opioides et davantage chez la femme que chez
'homme [11]. Ainsi, les sous-traitements préopératoires peuvent ne pas étre
mentionnés et peuvent induire un sevrage avec des conséquences néfastes cardio-

respiratoires auxquelles s’ajoute un syndrome neurologique avec agitations (Tableau

0.
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3. Un point particulier a trait a la co-morbidité
surelevée par rapport a la population non atteinte de
douleur chronique

3.1. Patients douloureux chroniques : co-morbidités et
risque périopératoire

Les comorbidités somatiques et psychiques constituent des facteurs de
risques de développer des douleurs chroniques. En outre la douleur chronique,
aggravée de comorbidités engendre une piétre qualité de vie avec des
conséquences péjoratives communautaires et économiques. C’est ce que rappelle
I'étude récente de Dominick [12] qui rapporte un travail NeoZélandais soulignant la
prévalence de plusieurs affections concomitantes de la douleur chronique
(cervicalgies et lombalgies, arthrite, migraine, endométriose, ostéoporose, affection
cardiaques, coOlon irritable). Ces auteurs proposent une explication
physiopathologique, a savoir que la persistance de stimulations douloureuses peut
engendrer des changements dans la gestion des états d’humeur avec les
conséquences psycho-sociales déléteres.

De plus, une étude rétrospective sur 3 ans permet de noter : par rapport a la
population générale, les douloureux chroniques représentent 13 % des interventions,
il'y a plus de femmes que d’hommes, il existe une augmentation significative des
problemes psychologiques et des traitements neuropsychotropes, les problemes
rénaux et hépatigues sont plus fréquents (dus a la polymédication), la mortalité a 1
an est plus élevée.

La douleur chronique influe de maniere significative sur divers facteurs :
fonction organique, composantes affectives, consommation médicamenteuse
(Tableau II).
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3.2. Impact sur les composantes affectives

Toujours dans le contexte de l'affection douloureuse chronique, plusieurs
auteurs ont remarqué des troubles de I'humeur, du sommeil et des tendances a
I'addiction (Tableau IlI).

3.3. Impact sur la consommation médicamenteuse

Les neuropsychotropes sont légion dans la consommation des patients
douloureux chroniques. On remarque aussi d’autres molécules compte tenu de la

comorbidité plus élevée dans cette population (Tableau IV).

4. Utilisation chronique des analgésiques et des
adjuvants

Les opioides sont tres utilisés aussi bien chez les patients douloureux
chroniques cancéreux que chez les non cancéreux. Ces traitements pris en
préopératoire, entrainent une augmentation des doses et de la durée de demande
aussi bien systémique qu'épidurale quand on compare avec les patients naifs
d’opioides [13].

Les patients douloureux chroniques consommant des opioides ont des plus
haut scores de douleur [14]. Ces demandes excessives d’antalgiques peuvent étre
secondaires a un seuil douloureux abaissé chez ces patients ou le besoin de hautes
concentrations de substances. En outre les besoins d'opioides sont aussi influencés
par le genre, les prédispositions génétiques, I'age, le type de chirurgie, le niveau
douloureux préopératoire [15].

En revanche les effets latéraux comme les nausées, le prurit peuvent étre
moindre [16]. Les médecins et les infirmiers peuvent surestimer la tolérance,
I'addiction, et la sédation mais sous-estimer la dépendance [17]. L’'objectif est de

maintenir un dosage adéquat d’opioides pour éviter le sevrage.
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Les inhibiteurs Cox sont trés utilisés comme analgésiques. lls n'‘exposent
pas a la tolérance ni a la dépendance physigue mais entrainent des troubles gastro-
intestinaux, des perturbations de 'hnémostase et des atteintes fonctionnelles rénales.
En pratique, il ne semble pas exister de différences entre les COX1 et COX2. Des
disparités entre les sociétés savantes nord-américaines et européennes existent :
avant une anesthésie axiale (rachidienne, péridurale ou rachianesthésie), en Europe,
il est recommandé de s’assurer d’une fenétre de 24 a 72h pour I'aspirine tandis que
les américain ne le recommande pas (la survenue d'un hématome apres épidurale
ou intratéchale est rare respectivement 1/150000 et 1/220000) [18].

Les antiépileptiques peuvent interférer avec les anesthésiques de diverses
manieres. La sédation produite par les anticonvulsivants peut avoir des effets additifs
sur les anesthésiques et leurs propriétés d’'inducteurs enzymatiques peuvent altérer
les réponses a la toxicité organique des anesthésiques. La gabapentine posséde un
profil favorable tant dans ses effets latéraux modestes que dans son absence
relative d’interaction [19].

La phénitoine et la carbapazépine accélerent la décurarisation avec les non

dépolarisants mais le mécanisme n’est pas connu [20].
Il semble nécessaire d’éviter les taux toxiques de phénitoine afin de prévenir le
risque de trouble de conduction atrioventriculaire. Des manifestations de
désorientation, de nystagmus, d’ataxie, de diplopie surviennent en cas de surdosage
plasmatique. La carbamazépine peut engendre sédation, nausées, dépression
meédullaire (plus rare) dysfonction hépatique. Le niveau plasmatique sodique
préopératoire peut étre nécessaire a connaitre pour éviter I'hnyponatrémie. L’acide
valproic utilisé pour la prophylaxie des migraines peut inhiber I'activité des enzymes
hépatiques et interférer avec I'agrégation plaquettaire [21].

I ne faut jamais arréter brutalement les antiépileptiques évitant ainsi
I'excitabilité du systeme nerveux et les dosages stables sont & maintenir durant toute
la période périopératoire (Comité des référentiels de la SFAR Recommandations
formalisées d’experts Gestion périopératoire des traitements chroniques et dispositifs
médicaux, juin 2009 http://www.sfar.org/_docs/articles/150-rfe_ttsdm09.pdf).

Les antidépresseurs sont trés utilisés dans les douleurs neuropathiques et

pour traiter la dépression. Les effets adverses sont nombreux : sédation, effets
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anticholinergiques, modifications cardiovasculaires. L'ECG peut montrer un
allongement des espaces PR avec élargissement du QRS mais cela ne survient
cliniguement qu’en cas de surdosage préopératoire [22].

Cependant, il ne faut pas arréter les antidépresseurs mais la demande
anesthésique peut étre majorée du fait de [linduction enzymatique. En
postopératoire, le délirium et les confusions peuvent étre majorés en conséquence
d'un effet anticholinergique. Les inhibiteurs sérotoninergiques sélectifs et les
antidépresseurs atypiques comme la venlaxafine interferent moins avec les

anesthésiques.

La kétamine un antagoniste NMDA peut entrainer une analgésie a des doses
subanesthésiques chez des patients présentant des douleurs neuropathiques [23].
Lorsque la kétamine a été prescrite par voie orale, il faut arréter cette molécule car le

passage a la voie IV est tres difficile [24].

Les benzodiazépines ne sont pas analgésiques et ne sont utilisées qu’en cas
de soins palliatifs et plus rarement dans les douleurs chroniques [25].
Les effets secondaires associent sédation et fatigue musculaire. Leur longue

demi-vie expose a ne pas anticiper le possible sevrage.

Les neuroleptiques sont également utilisés dans ce contexte. Le risque de
développer un syndrome malin des neuroleptiques n’est pas nul chez les patients
traités par des antipsychotiqgues. L’hyperthermie, [I'hypertonicité des muscles
squelettiques, les fluctuations de la conscience, linstabilité du systeme nerveux

autonome sont des symptémes classiques.

5. Dépendance, addiction, pseudo—addiction

La dépendance physique est définie comme un état d’adaptation qui se
manifeste par un sevrage spécifique d’une drogue survenant de maniere élective a la
brutale cessation ou sa rapide réduction posologique avec une chute de la

concentration sanguine ou I'administration d’'un antagoniste [26].
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La dépendance n'est pas synonyme de tolérance. Tous les opioides,
benzodiazépines, anticonvulsivants produisent des signes cliniques de dépendance
lorsqu’ils sont administrés de maniére prolongée. Mais parfois la dépendance
physique peut survenir en quelques heures du fait de I'utilisation d’antagonistes.

Le sevrage opioide et benzodiazépinique, particuliéerement via la tachycardie
et I'hypertension peut étre préjudiciable pour les patients cardiagues. Le sevrage
brutal des anticonvulsivants peut entrainer une comitialit¢é une anxiété et une

dépression [27].

L'addiction se définit comme un comportement caractérisé par une
dépendance psychologique (craving) utilisation compulsive de drogues malgré les
effets secondaires, et autres comportements aberrants (manipulation des soignants,
vols de drogues ou ventes, augmentation de la consommation [26].

La prévalence de I'addiction opioide est de 50 % chez les patients douloureux
chroniques pour affection non maligne et de 7,7 % chez ceux présentant une douleur
dans le contexte d’un cancer [28].

Tous ces patients restent trés vulnérables en cas de non contrdle des

douleurs postopératoire [29].

Les pseudo-addictions sont décrites comme des situations au cours
desquelles le personnel médical ne prescrit pas de dose adéquate d’antalgiques.
Ceci provogue des demandes répétitives et peut étre interprété comme une addiction
vraie. Cette pseudo addiction peut étre minimisée par des procédures adéquates

comme par exemple... et une réguliére éducation thérapeutique [30].

6. Management et recommandations pratiques

6.1. Evaluation préopératoire

L’évaluation préanesthésique est nécessaire pour une mise en condition
adaptée du patient, pour mesurer ses ressources, pour augmenter ses capacités

fonctionnelles, pour choisir la technique anesthésique optimale et pour organiser un
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plan visant a une récupération postopératoire incluant la maitrise analgésique
périopératoire [29].

Le patient ignore souvent la procédure chirurgicale, le rdle de I'anesthésiste et
les moyens de lutte contre la douleur [31].
Une histoire complete doit étre explicitement reportée, toutes les médications
incluant les opioides, et les autres analgésiques, les adjuvants, les comorbidités
psychiatriques, les comportements aberrants a risque. Une consultation avec un
spécialiste de la douleur devrait étre considérée (Tableau V).

Lorsque la conversion d’'un opioide (faible ou puissant) est nécessaire, il est
recommandé de se référer a des données validées (Tableau VI).

6.2. Management périoperatoire

Afin d'éviter le sevrage opioide, la concentration plasmatique préopératoire
doit étre maintenue durant la période peropératoire et les agonistes/ antagonistes
(buprénorphine, nalbuphine) doivent étre évités.

Pour les chirurgies mineures, les médications retard peuvent étre poursuivies
a intervalles réguliers. Pour les chirurgies moyennes et majeures les opioides oraux
sont a replacés par des doses équianalgésiques par voie parentérale. Durant toute la
période périopératoire. Les techniques anesthésiques sont a proposer de maniere
individuelle car aucune donnée actuelle ne permet d’établir a priori un choix dans
cette population de patients. Il s’agit aussi d’évaluer trés régulierement les douleurs
opportunes (celles survenant a la toux, au mouvement, lors de la respiration, lors de
la mobilisation) qui viennent embrouiller celles dues a la pathologie douloureuse
chronique.

La douleur reste l'antagoniste de la dépression centrale nerveuse et en
particulier la dépression respiratoire opioide induite. Ainsi, n’importe quel procédure
chirurgicale peut lever une stimulation nociceptive majeure préexistante (une tumeur
par exemple) et conduire a une dépression respiratoire qui majorée ainsi gu’une
somnolence. Pour les patients non douloureux chroniques, les essais randomisés
suggerent une analgésie plurimodale pour assurer une reprise fonctionnelle gastro-
intestinale, prévenir des complications cardiovasculaires et respiratoires et réduire le

temps de séjour en salle de surveillance post-interventionnelle et a I’hépital [32].
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Mais ces recommandations ne sont pas encore démontrées chez le
douloureux chronique. Cependant, les adaptations individuelles sont habituellement
supérieures a I'analgésie conventionnelle [33].

Dans les chirurgies mineures et moyennes, l'association AINS/opioide est
considérée comme augmentant I'activité opioide. Si I'analgésie n’est pas suffisante il
est recommandé d’ajouter des adjuvants ou de changer la voie d’administration [29].
Si une addiction est suspectée, le patient doit étre réévalué apres la période

douloureuse aigué postopératoire [34].
6.3. Analgeésie régionale postopératoire

Malgré le manque de démonstration d’une supériorité de I'ALR versus 'AG
chez le douloureux chronique en période postopératoire, certains auteurs
considerent I'intérét de I'analgésie régionale tant ces patients ont tendance a majorer
leur expérience douloureuse de cette période. La consommation chronique
d’opioides nécessite le dosage systémique quotidien par voie IV ou orale pour éviter
le sevrage. En outre, I'analgésie périmédullaire peut autoriser I'utilisation via un
cathéter d’anesthésiques locaux et d'opioides. Cependant des doses élevées
d’opioides par voie épidurale sont recommandées du fait de la tolérance croisée
entre les opioides oraux et épiduraux [16].

Les opioides lipophiles fentanyl et sufentanil) offrent de meilleurs scores
d’analgésie que la morphine par cette méme voie chez le patient consommateur
chronique d’opioides [35] : une explication propose que le les récepteurs nécessaires
a bloquer seraient moins nombreux avec les analgésiques puissants pour obtenir

une analgésie.

6.4. Opioides intraveineux postopératoires

hY

La dose totale nécessaire consiste a additionner la dose quotidienne
précédemment prise a la dose nécessaire pour I'acte chirurgical. Si la voie orale
n'est plus utilisable, une perfusion continue IV d'opioides équianalgésiques est

recommandée [29].
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Les doses additionnelles de bolus doivent étre « titrées » associées ou non a
des non opioides en postopératoire immédiat. La dose de bolus doit étre équivalente
a la dose horaire de la perfusion continue. Une fois que le patient ne demande plus
que 4 bolus par jour, la perfusion continue sera diminuée par palier de 20 a 30 %.
Pour calculer les équivalences doses opioides, il faut tenir compte de I'équipotence,
des demi-vies, de la biodisponibilité et de la voie d’administration [36].

Les doses IV durant les 24-48 heures postopératoires doivent étre converties en
« orale-équivalence ». La moitié du total sous forme de longue durée d’action et
'autre moitié par des médications a courte durée pour les acces douloureux

paroxystiques [29].
6.5. Opioides transdermiques périopératoires

Les patches sont relativement stables concernant leur délivrance sur une
longue période. Cependant, pendant la chirurgie les niveaux plasmatiques peuvent
changer. Changements dans le volume intravasculaire, modifications de
température, les volatiles anesthésiques altéres la perméabilité cutanée et la
perfusion et entraine une fluctuation du passage transdermique du fentanyl. En
outre, les champs et autres matériaux appliqués sur le patch peuvent conduire a des
augmentations importantes de la perméabilité a travers la peau [37].

Ainsi dans le cas de chirurgie majeure, il est souhaitable de retirer le patch
pour éviter les variations de recaptage du fentanyl. Il faudrait convertir en IV et de

maniere continue [36].

Recommandations pratiques pour [l'analgésie périopératoire des patients
chroniquement traités par les opiacés (d’'aprés Leon-Casasola ASRA Refresher
Course Lecture 2009 et 2010) (Tableaux VIl et tableau VIII)

« Eviter I'escalade thérapeutique : moins d’opiacés = moins de tolérance = plus
d’analgésie.
e Privilégier les ALR : blocs périphériques > blocs périmédullaires.

e Sivoie systémique : convertir la consommation quotidienne en sufentanil

JARCA 2012 Page 14 sur 27



L'approche du malade douloureux chronique en milieu interventionnel : le point de vue anesthésique

o perfusion basale : 2 - 4 pg/h SUF = patch fentanyl 25 yg = 100 mg
morphine = 50 mg oxycodone = 12 mg hydromorphone
0 bolus: 2 pg/ 6 minutes SUF
o siinsuffisant : kétamine 10 ug/kg/min puis 2,5 pg/kg/min
e Sivoie péridurale : PCEA

7. Conclusion

Le malade douloureux chronique présente des particularités morbides qu'il est
nécessaire de connaitre, d'évaluer et d'appréhender lorsqu’il/elle est recu par
I'équipe anesthésio-chirurgicale. Ce patient fragilisé par son long parcours
douloureux, souffre d’altérations, parfois profondes, dans la sensibilité biologique,
psychologique et relationnelle.

En dehors des services spécialisés, le risque pour ces malades douloureux
chroniques n'est pas tant dans les effets adverses mais bien dans le risque de
souffrir indment :

e par méconnaissance des doses, modes d'utilisation...
e par crainte excessive d'effets Il liés a des doses élevées.
Il conviendrait donc :
e d’assurer une éducation adaptée a chaque patient
o de collaborer avec les Centres de la douleur/oncologues...
o d'impliquer pleinement I'équipe chirurgicale
o d’appliquer des regles simples : conversion, surveillance, évaluation
e d'associer des médicaments et/ou de techniques pour épargner les effets
secondaires de chacun d’eux et optimiser 'efficacité ;
e de retenir les points clé suivants :
o La physiologie neurologique, les récepteurs, les canaux ioniques et la
plasticité sont altérés par la douleur persistante.
o La classification des douleurs chroniques doit tenir compte de celles en
relation avec le cancer, celles indépendantes du cancer, les douleurs

neuropathiques, inflammatoires arthrosiques et musculo-squelettiques.
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o0 Le management de la douleur chronique implique des spécialistes en
psychologie en thérapie physique et en anesthésiologie.

o0 Les meédicaments utilisés pour la douleur chronique sont multiples et
incluent les opioides, les AINS, les antalgiques antipyrétiques, les
sérotoninergiques, les antiépileptiques, les antidépresseurs, les
antalgiques topiques, les autres antalgiques, les adjuvants comme les
anesthésiques locaux, les alfa2 agonistes, le baclofene, la toxine
botulique, les antiémétiques, les laxatifs, les cannabinoides, les
bloqueurs de canaux ioniques.

o Le management interventionnel de la douleur chronique inclut
I'utilisation des blocs diagnostiques et thérapeutiques, des cathéters
continus, des techniques de stimulations comme I'acupuncture, le
TENS, les stimulations spinales, les stimulations centrales.

o Le management périopératoire des douloureux chroniques inclut
I'utilisation des opioides et des antalgiques non opioides, I'évaluation
des dépendances, de [l'addiction et pseudoaddiction et d’autres

considérations pratiques.
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Tableau |

Facteurs de risque des patients douloureux chroniques en période périopératoire

Les protocoles conventionnels d’analgésie ne sont pas toujours adaptés dans

ce contexte.

L'absence de mention de la douleur préopératoire avec sous médication peut

entrainer un sevrage.

Les patients ont tendance a sous-rapporter leurs médications.

Le non-contrdle de l'anxiété et de la peur de la douleur entrainent une
surestimation des douleurs par le patient.

Les opioides épiduraux et IV (incluant la PCA) peuvent étre deux ou quatre fois
plus élevés chez le consommateur d’opioides, comparaison faite avec le naif
d’opioides.

La récupération postopératoire est plus longue, de méme que le temps
d’analgésie postopératoire.

L’'anxiété et le mauvais coping engendrent une pietre compliance dans la

stratégie antalgique.

Les variations individuelles en réponse aux opioides nécessitent des essais

séquentiels affinés.

La titration des dosages tient compte de I'analgésie et des effets secondaires.

Les médications adjuvantes peuvent interférer avec I'anesthésie et I'analgésie

postopératoire.

(d’apres Kopf A, Banzhaf A, Stein C. Perioperative management of the chronic pain patient.
Best Pract Res Clin Anaesthesiol 19 : 59-76, 2005)
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Tableau Il

Ins. cardiaque
Ins. coronarienne
ATCD IdM

HTA
Artériopathie
HTAP

BPCO

SAOS

Diabete

Dyspnée

Ins. hépatique
Ins. rénale
Angioplastie Co.
Troubles rythme
Troubles cognitifs
Pacemaker

Valvulopathie

Impact sur les fonctions organiques

Non chroniques
n : 80016

1,8 % (1163)
20,1 % (12637)
6,6 % (4139)
35,2 % (22196)
4 % (2498)
0,5 % (342)
6 % (3803)
5,8 % (3647)
13,1 % (8220)
5,6 % (3559)
4,3 % (2692)
9,7 % (6107)
6,3 % (3970)
7,0 % (4431)
5,7 % (3628)
2,1 % (1293)
4,9 % (3077)

chroniques
n: 11986

2,3 % (202)
24,6 % (2164)
8,3 % (773)
41,6 % (5655)
5,7 % (502)
0,8 % (71)
9,8 % (862)
9,4 % (818)
16,7 % (1462)
6,6 % (574)
6,2 % (543)
11,1 % (970)
6,5 % (573)
7,9 % (611)
5,8 % (512)
1,5 % (133)
4,3 % (379)

0,003
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

0,002
<0,001
<0,001
<0,001

0,001
<0,001
<0,001

NS
NS
NS
0,001
0,02
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Tableau 111

Patients douloureux chroniques : comorbidités et traitements chroniques
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Tableau 1V

Consommations compareées des antalgiques et co-antalgiques

Non chroniques Chroniques p
(80016) (11986)
Morphiniques 115% 39,9 % <0,001
Tricycliques 1,4% 4,7 % <0,001
IRS/IRSN 9,3% 15,4 % <0,001
AINS 22,6 % 30,6 % <0,001
Myorelaxants 1,6 % 6,2 % <0,001
B-bloguants 21,7 % (13641) %2013;/; 0,002
Inhib. enz. conv. 23,2 % (14580) 26,8 % <0,001
(2359)
Inhib. calciques 10 % (6291) 10,8 % (948) = 0,022
Insuline 6,4 % (4070) 8,3 % (729) <0,001
Antidiab. oraux 7,7 % (4832) 8,8 % (775) <0,001
Statines 20,2 %(12727) %118% ;/; 0,003
Aspirine 18,2 % (11444) 18,3 % NS
(1614)
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Tableau V

Considérations préopératoires et recommandations chez le patient douloureux chronique

Histoire compléete pour identifier tous les analgésiques et adjuvants, les facteurs de

risque et les comorbidités.

Eduquer le patient sur le déroulement des actes périopératoires, les risques

d’aggravation des douleurs, I'augmentation des demandes d’opioides.

Communiquer la planification & I'ensemble de I'équipe anesthésique, informer de
l'unité postopératoire.
Différentier I'addiction de la pseudoaddiction de la dépendance physique chez les

patients traités par opioides au long cours.

S’attendre a une dépendance physique chez le patient exposé chroniquement aux
opioides.

Continuer les opioides pour des actes courts interventionnels.

Pour des chirurgies majeures, calculer et dispenser une perfusion continue
d’équianalgésiques chez le patient sous opioides pour une période de plus de 8

heures en salle post-interventionnelle.

Continuer les médications réguliéres le matin de I'intervention.
Maintenir les anticonvulsivants et les benzodiazépines aux doses préopératoires.
Identifier les dépressions sous-traitées par des questions concernant les troubles

du sommeil, 'lhumeur dépressive, les troubles de concentration, les motivations.

Identifier les états anxieux non traités par des questions sur la qualité du repos,

lirritabilité, les difficultés a contréler I'anxiété et I'inquiétude.
Contacter un spécialiste de la douleur chronique pour une évaluation.

Choisir 'AG ou I'ALR sur des considérations individuelles.

(d'aprés Kopf A, Banzhaf A, Stein C : Perioperative management of the chronic pain patient.
Best Pract Res Clin Anaesthesiol 19 : 59-76, 2005)
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Tableau VI

Table pratique de conversion des morphiniques de palier 11 et 11

Dénomination commune | Facteur de conversion * Equivalence de la dose de morphine orale
Codéine 1/6 60 mg de codéine = 10 mg morphine
Dextropropoxyphéne 1/6 60 mq de dextropropoxyphéne = 10 mg de morphine
Tramadol 1/5 50 mg de tramadol = 10 mg de morphine
Dihydrocadéine 1/3 60 mq de dihydrocodéine = 20 mg de morphine
Morphine orale 1
Morphine sous-cutanée 2 5 mg de morphine 5C = 10 mg de morphine orale
Morphine intraveineuse 3 3,33 mg de morphine IV = 10 mg de morphine orale
INalbuphine 2 5 mg de nalbuphine 5C = 10 mg de morphine orale
Oxycodone 15a2 5 mg d'oxycodone => 7,5 mg de morphine

10 mg de morphine => 5 mg d'oxycodone
Hydromorphone 75 4 mg d'hydromorphene = 30 mg de morphine
Buprénorphine 30 0,2 mg de buprénorphine = 6 mg de morphine
Fentanyl transdermique 150 25pg/h/72 h de fentanyl transdermique = 60 mg de morphine orale

* Facteur de conversion = dose de morphine orale/dose du morphinique

Table de conversion des morphinigues de palier IT et ITI, doses équianalgésiques retenues :
1 morphine per oz = 1/2 morphine 5C = 1/3 morphine IV

1 morphine per os = 1/7.5 hydromorphone erale = 172 sxycodone orale

1 morphine per os pour 24 h = 1/2 4 fentaryl transdermique pour 72 h

LP = Libération Prolengée = durée d'action 12 h

LT = Libérotion Immédiate = durée d'action 4 h

Dase bolus = 1710 (enfant et sujet fragile) d 176 (adulte) de la dose totale par 24k par lo méme voie

dose 72 h (pg'h) dose 24 h(mg) | interdose (mg)
Momphine | Oxycodone |Hydromomphone] Morphine | Oxycodone Fentanyl Morphine Marphina Marphine Morphins
Skanan LP | Oxycontin LP | Sophidona LP | Actiskenan | Oxynorm Durogésic patch Marphing Morphing Morphing Marphing
10-30-60 mg | 10-20-40-80 | 4-81624mg | 51020 mg | 510-20mg | 25-50-75-100 pgh amp. inj. amp. inj. amp. inj. amp. inj.
100-200 mg myg Sirp 5mg/mL| 10mgiimL 10mg/1mL 10mg/tmL 10mg/imL
100mg/5mL 100mg/'SmL
40 20(10x2) 446 13 142 20 2h3
B0 glaxa) 6a10 25 20 233 30 3456
80 40(20x2) Ba13 5 ar 3a4 40 447
120 60 (30%2) 16(8x2) 12320 5a10 50 40 447 60 6a10
160 80 (40% 2) 16427 10 53 549 80 8a13
180 24 (12x%2] 18430 10415 75! 60 Bail a0 9a15
200 100 (50x 2) 20433 10415 &7 Tani 100 10817
240 120(60x2)| 32(16x2) 24040 15320 100 80 8313 120 12320
280 140 (70x 2) 28447 15320 a3 0aig 140 14323
300 40 (20 % 2) 30450 15820 125 (100 = 25) 100 10817 300 15825
320 160 (80% 2) 32453 15425 106 10417 160 16420
360 180 (90x2)| 48(24x2) 36 4 60 15430 150 (100 + 50) 120 12420 180 18 430
400 200 (100X 2) 404 66 20430 133 13422 200 20433
420 56 (28x 2) 42470 20435 175 (100 + 75) 140 14423 210 21435
440 220 (110x 2) 44473 20435 146 14424 220 22436
480 [240(120x2)| 64 (32x2) 48480 20440 200 (100 + 100) 160 16426 240 24440
540 72(36x%2) 54 4 90 25445 225 (100 + 100 + 25) 180 18430 270 27 445
600 [300(150x2)| 80 (40x2) 602100 30450 [250 (100 + 100 + 50) 200 20433 300 30450

(adapté du CLUD CHU Toulouse 2011)

Retour au texte

JARCA 2012

Page 24 sur 27



L'approche du malade douloureux chronique en milieu interventionnel : le point de vue anesthésique

Tableau VI

Recommandations pour I’analgésie périopératoire des patients chroniquement traités par les opiacés (d’aprés
de Leon-Casasola ASRA Refresher Course Lecture 2009 et 2010)

Voie systémique : convertir la
consommation quotidienne en
sufentanil (SUF)

Perfusion basale : 2-4 pg/h SUF = patch
fentanyl 25 pg = 100 mg morphine orale
=50 mg oxycodone =12 mg
hydromorphone

Bolus : 2 pug/6 minutes SUF

Si analgésie insuffisante (4 ajustements)
- kétamine 10 pg/kg/min puis
2,5 pg/kg/min

Voie péridurale : PCEA si possible

Perfusion basale : lévobupivacaine ou
ropivacaine 0,2 % + morphine 0,02 %
> 3a5mL/h

Bolus : 2 — 3 mL/10 minutes - titration

Si analgésie insuffisante - remplacer
morphine par sufentanil
2 ug/mL > 3a5mlL/h
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Tableau VIII

Management pour les périodes intra- et postopératoires

Débuter par une perfusion continue dés que le patient arrive en salle
postinterventionnelle.

Retirer le patch opioide lors d'une chirurgie majeure. Mais si chirurgie mineure, le
patch peut étre conservé.

Chaque patient douloureux chronique doit étre revu 3 fois par jour en postopératoire
pour évaluer la douleur au repos, lors d'un exercice (par exemple tousser), les
nausées, la sédation, la mobilisation, la qualité de sommeil.

Assurer un monitorage des signes de dépression respiratoire et du sevrage
(tachycardie inexpliquée, confusion, agitation, hypertension).

Intégrer le patient dans le protocole d’'un service de prise en charge de douleur aigué
s'il existe

Titrer avec un opioide de courte durée d’'action a 2 a 4 fois par rapport aux besoins
d’'un patient naif d’opioides.

Ajouter des antiCox si besoin et d’autres adjuvants.

Evaluer plusieurs fois les demandes des patients sous PCA : la dose demandée est la
dose horaire de la perfusion continue.

Augmenter la dose de base en fonction des doses cumulatives demandées par le
patient sous PCA.

Changer la technique d’analgésie postopératoire si I'analgésie n'est pas suffisante
malgré I'’éducation du patient.

Si l'analgésie épidurale morphinique n’est pas suffisante, utiliser le fentanyl ou le
sufentanil.

Si I'escalade IV opioide est croissante considérer la voie épidurale voire spinale ou
changer d’opioide.

Réduire la dose journaliere d’'opioides aprés le deuxieme jour postopératoire pour
reprendre les doses préexistantes.

Reprendre la voie orale ou transdermique aussi tot que possible. Utiliser 50 a 75 % de
la derniere dose journaliere IV avec des molécules de longue durée d’action ou du
patch plus des molécules a courte durée d’actions prescrites a la demande.

Considérer 12 a 16 aprés mise en place du patch pour avoir un effet et en attendant
délivrer des molécules a courte durée d’actions prescrites a la demande.

Ne pas attendre la période postopératoire immédiate pour résoudre un probleme avec
un patient douloureux chronique.

Utiliser des moyens non pharmacologiques (distraction, relaxation...) avec
compétence.

(d’apres Kopf A, Banzhaf A, Stein C. Perioperative management of the chronic pain patient.
Best Pract Res Clin Anaesthesiol 19 : 59-76, 2005)
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Figure 1

Caractéristiques du douloureux chronique

(d’aprés Francois Boureau, schéma modifié)
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