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Objectifs d’apprentissage

* Lorsqu’ils auront terminé ce module, les participants seront
en mesure :

— de discuter de la prévalence de la douleur aigué

— de comprendre les conséquences de la douleur aigué sur le
fonctionnement et la qualité de vie des patients qui en souffrent

— d’expliquer |la physiopathologie de la douleur aigué

— de mettre en pratique une technique diagnostique simple
pour le diagnostic différentiel de la douleur aigué

— de choisir les stratégies pharmacologiques et non pharmacologiques
adéquates pour le soulagement de la douleur aigué
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La douleur est le 5¢ signe vital

Phillips DM. JAMA 2000;284(4):428-9.



Vue d’ensemble de la douleur

Role de protection : premier systeme d’alarme vital
e Détecte les stimuli nocifs

e Déclenche le réflexe nociceptif (réflexe de retrait) et accroit la sensibilite a la
d’une lésion tissulaire pour réduire le risque que les dommages s’aggravent

Expérience désagréable :

e Souffrance — dimensions physique, émotionnelle et cognitive

* Une douleur continue qui n’est pas soulagée peut affecter I'état physique

(p. ex., systemes cardiovasculaire, rénal et gastrointestinal, etc.) et psycholog
de la personne

Réponse inadaptée :

* Douleur neuropathique et douleur dysfonctionnelle/causée par une sensibili
centrale

e Sans fonction de protection

e Diminution de la qualité de vie

- >
Costigan M et al. Annu Rev Neurosci 2009;32:1-32. Wells N et al. Dans : Hughes RG (éd.). Patient Safety and Quality: Al ce-Based Handbook
for Nurses. Agency for Healthcare Research and Quality, Rockville (MD), 2008. Woolf CJ et al. Ann#nterf;ed. 53,



Continuum de la douleur

Douleur chronique

Réponse normale et d’une durée limitée Douleur persistant au-dela du délai
a une expérience « nocive » de guérison normal des tissus
(moins de 3 mois) (habituellement 3 mois)
® |ésion tissulaire généralement évidente ® Aucune fonction de protection en général
® Fonction de protection ® Dégradation de la santé et du fonctionnement

® Disparition de la douleur avec la guérison

La douleur aigué peut devenir chronique

Chapman CR, Stillman M. Dans : Kruger L (éd). Pain and Touch. Academic Press, New York (NY), 1996. Cole BE. Hosp Physician 2002;38(6):23-30.
International Association for the Study of Pain. Unrelleved Pain ls a Major Global Healthcare Problem

Accessible a : http://ww [ g
National Pain Summit Inltlatlve Nunonal Pain Strategy Pain Managementfor AllAustrallans

Accessible a : http://www.iasp-pain.org/PainSummit/Australia_2010PainStrategy.pdf. Consulté le : 24 juillet:2013.

Turk DC, Okifuji A. Dans : Loeser D et al. (éd.). Bonica’s Management of Pain. 3¢ éd. Lippincott Williams &

908. or;sulté le : 24 juillet 2013.
>
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Douleur somatique
et douleur viscérale

Somatique

* |mplication des nocicepteurs
* Souvent bien délimitée

e Généralement décrite comme
une douleur pulsatile ou un
endolorissement

* Superficielle (peau ou muscles)
ou profonde (articulations,
tendons ou 0s)

Viscérale

Nocicepteurs des organes creux
et des muscles lisses sensibles

a I’étirement, a ’hypoxie

et a I'inflammation généralement
en cause

Douleur généralement irradiée,
mal délimitée, vague et diffuse

Présence possible de symptomes
du systeme nerveux autonome
(p. ex., paleur, sueurs, nausées et
variations de la tension artérielle
et de la fréquence cardiaque)

McMahon SB, Koltzenburg M (éd). Wall and Melzack’s Textbook of Pain. 5¢ éd. Elsevier, Londres (R.-U.), 2006.

Sikandar S, Dickenson AH. Curr Opin Support Palliat Care 2012;6(1):17-26.



Douleur irradiée
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Hudspith MJ et al. Dans : Hemmings HC, Hopkins PM (éd). Foundations of Anesthesia. 2¢ éd. Elsevier, Philadelphie (PA), 2006.
Schmitt WH Jr. Uplink 1998;10:1-3.



Prévalence de la douleur aigué

* Prévalence a vie chez la population générale :
— Pres de 100 % des gens souffrent a un moment
ou l"autre d’une douleur aigué qui nécessite
la prise d’analgésiques?
* Patients au

— La douleur est a 'origine de des visites
au service des urgences?

* Patients hospitalisés :
—> 50 % des patients signalent une douleur3

1. Diener HC et al. J Headache Pain 2008;9(4):225-31. 2. Todd KH, Miner JR. Dans : Fishman SM et al. (éd.). Bonica’s Management of Pain.
4¢ éd. Lippincott, Williams and Wilkins, Philadelphie (PA), 2010. 3. Dix P et al. Br J Anaesth 2004;92(2):235-7.



Question a débattre

QUELS SONT LES TYPES

DE DOULEUR AIGUE LES

PLUS COURANTS DANS
VOTRE PRATIQUE?



Douleur nociceptive

Somatique Viscérale

\ b‘,’}’
Y ol .
Douleur ischémique, Colique abdominale

p. ex., infarctus

du myocarde

Blessure

musculosquelettique

Douleur postopératoire

Brilure

Infection, p. ex.,
pharyngite N

3 ; 4" ol
~_Dysménorrhée

Fishman SM et al. (éd). Bonica’s Management of Pain. 4¢ éd. Lippincott, Williams and Wilkins, Philadelpb‘ié (PA

4



Epidémiologie de la douleur
dans la pratique générale

e 1 patient sur 3 a signalé une douleur
* Parmi les patients souffrants :

— 47,2 % présentaient une douleur aigué

— La douleur touchait dans la plupart des cas les
structures musculosquelettiques et les membres

— 2 patients souffrants sur 3 ont obtenu
une ordonnance pour un analgésique

* La douleur était plus fréequente chez les femmes

Koleva D et al. Eur J Public Health 2005;15(5):475-9.



Types de douleur les plus courants
dans la pratique générale

Cardiaque

39 Digestive

3%
—Infectieuse
4%

Autres
6%

Traumatisme
12 %

MS — autres**
8%

MS - cou
4 %

Remarque : les types de douleur sont déterminés par les codes de la CIM-9.
* ’emploi d’un code de symptomes semble indiquer que les cliniciens ne pouvaient pas préciser la cause sous-jacente de la douleur.
** MS — « autres » désigne une douleur musculosquelettique touchant d’autres parties du corps qui)e cou, le dos ou les tissus mous.

CIM = classification internationale des maladies; MS = musculosquelettique. 5 - - -
Hasselstrom J et al. Eur J Pain 2002;6(5):375-85. o




Conséequences de la douleur aigué
sur les activités quotidiennes

L0
80 -
70 -

Pourcentage*

Empéche le (la) Empéche le (la) Empéche le (la) Empéche le (la) Le (la) patient(e)
patient(e) de s’adonner patient(e) de patient(e) de passer  patient(e) de passer adumala
3 ses activités favorites s’acquitter du bon temps du bon temps avec  s’endormir et a rester
de ses tAches en famille son (sa) conjoint(e) endormi(e)

* Patients ayant répondu « Parfois », « Souvent » ou « Toujours ».
D’aprés : McCarberg BH et al. Am J Ther 2008;15(4):312-20.




Conséquences d’une douleur
non soulagée

Douleur aigué

Altération du
fonctionnement Dépendance
physique

Convalescence Risque accru de
prolongée douleur chronique

Réadmissions
a I’hopital

Mobilité réduite = Aux médicaments

Sommeil perturbé Aux membres CoQts
de la famille/ économiques

autres soignants

Fonction
immunitaire altérée

Institute of Medicine. Relieving Pain in America: A Blueprint for Transforming Prevention, Care, Education, and jﬁﬁ.ﬁ '(.
4 . )

The National Academies Press, Washington (DC), 2011. 4



Douleur postopératoire

80 % des patients qui subissent une chirurgie souffrent
de douleur postopératoire

< 50 % signalent un soulagement La douleur devient chronique
adéquat de leur douleur chez 10-50 % d’entre eux*

88 % de ces patients signalent une Chez 2-10 % de ces patients,
douleur modérée, grave ou extréme la douleur est grave

La douleur est responsable de 38 % des admissions et des réadmissions
non planifiées a I’hopital a la suite d’'une chirurgie ambulatoire

* Dépendamment du type de chirurgie. y e -
Coley KC et al. J Clin Anesth 2002;14(5):349-53. Institute of Medicine. Relieving Pain in America: A Blueprint for - - e :
Transforming Prevention, Care, Education, and Research. The National Academies Press, Washington ( 20




Importance de I’évaluation
de la douleur

La douleur est un prédicteur significatif
de morbidité et de mortalité

*Surveiller les drapeaux rouges qui demandent une investigation
et/ou une orientation en spécialité immédiate

*ldentifier les causes sous-jacentes

— Le soulagement de la douleur est plus efficace si les causes
sous-jacentes sont identifiées et prises en charge

|dentifier le type de douleur pour orienter le choix
du traitement

eDéterminer l'intensité initiale de la douleur pour étre
en mesure d’évaluer I'efficacité du traitement par la suite

Forde G, Stanos S. J Fam Pract 2007;56(8 Suppl. Hot Topics):S21-30. Sokka T, Pincus T. Présentation par affiche a I’ACR 2005.



Question a débattre

B Yy
Y 8

COMMENT EVALUEZ-VOUS
LA'DOULEUR AIGUE DANS
'~ VOTRE PRATIQUE? {



Evaluation de la douleur aigué

* Siege de la douleur .

e Circonstances dans
lesquelles la douleur
est apparue

e Caractéristiques
de la douleur

* |ntensité de la douleur

* Symptoémes connexes
(p. ex., nausées)

e Comorbidités

Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine.

Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3¢ éd. ANZCA & FPM, Melbourne (VIC), 2010.

Traitement

— Meédicaments pris actuellement
et antérieurement, y compris
dose, fréquence d’administration,
efficacité et effets secondaires

Antécédents médicaux
pertinents

— Affections douloureuses

antérieures ou coexistantes
et issue du traitement

— Affections médicales antérieures
ou coexistantes

Facteurs influencant le
traitement symptomatique



Localiser la douleur

DEVANT DERRIERE

Droite Gauche Gauche Droite

Des images du corps humain sont utiles pour localiser
préciséement les symptomes de la douleur et les signes sensoriels*

* En cas de douleur irradiée, il n’y a pas nécessairement de corrélation entre I’'emplacement de la douleur et celui de la blessure

ou de la lésion ou du dysfonctionnement nerveux.
Gilron | et al. CMAJ 2006;175(3):265-75. Walk D et al. Clin J Pain 2009;25(7):632-40.



Déterminer l'intensité de la douleur

Echelle descriptive simple de I'intensité de la douleur

Aucune Douleur Douleur Douleur Douleur trés Douleur la
douleur légere modérée grave grave plus grave
possible

Echelle numérique (0-10) d’intensité de la douleur

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aucune Douleur Douleur la plus
douleur modérée grave possible

Echelle de I'expression faciale de la douleur — révisée

p—

I —
=
~ ~
S

o

International Association for the Study of Pain. Faces Pain Scale — Revised. Accessible a :

http://www.iasp-pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourcelinks/FacesPainScaleRevised/default.htm. Consulté le : 15 juillet 2013.
Iverson RE et al. Plast Reconstr Surg 2006;118(4):1060-9.




)|

* Patient agé présentant
de nouveaux

symptomes
e Douleur nocturne

e Fievre

Littlejohn GO. R Coll Physicians Edinb 2005;35(4):340-4.

Surveiller les drapeaux rouges
de la douleur musculosquelettique

Sueurs

Caractéristiques
neurologiques

Antécédents de tumeur
maligne



Evaluation et traitement
de la douleur aigué

Patient présentant une douleur aigué

Evaluation diagnostique

Examens et épreuves

Orientation du patient

Douleur grave/invalidante: nécessitant des opioides D
en spécialité

Administration d’un traitement adéquat

Réévaluation et ajustement du traitement au besoin

Ayad AE et al. J Int Med Res 2011;39(4):1123-41.



Objectifs de la prise en charge
de la douleur

* Faire participer le patient a la prise de décisions

e S’entendre sur des objectifs thérapeutiques réalistes

avant de mettre en ceuvre le plan de traitement

]
/ — A\

)
Soulagement optimal / \

de la douleur

Amélioration du
fonctionnement

Farrar JT et al. Pain 2001;94(2):149-58. Gilron | et al. CMAJ 2006;175(3):265-75.



Traitement multimodal de |la douleur
fondé sur I"'approche biopsychosociale

Prise en charge
des habitudes de vie

Gestion du stress

o Prise en charge
Physiotherapie Pharmacothérapie interventionnelle

Ergothérapie de la douleur

Thérapies complémentaires Rétroaction biologique

$2_)

- y
Gatchel RJ et al. Psychol Bull 2007;133(4):581-624. Institute of Medicine. Relieving Pain in America: A Blueprint for Transforming Prevention, Care, Ed jon, and Research.; National Academies
Press, Washington (DC), 2011. Mayo Foundation for Medical Education and Research. Comprehensive Pain Rehabilitation Center Program Guide. | 1ic, Rochester (MN), 2006.




Question a débattre

QUELLES APPROCHES NON
PHARMACOLOGIQUES DE LA PRISE
EN CHARGE DE LA DOULEUR AIGUE

METTEZ-VOUS EN PRATIQUE?

Y A-T-IL DES APPROCHES NON
PHARMACOLOGIQUES DONT VOS
PATIENTS S'TENQUIERENT
REGULIEREMENT?




Interventions physiques pour
le soulagement de |la douleur aigué

Intervention _______ Utilité potentielle

Neurostimulation e Certains schémas de stimulation sont efficaces
transcutanée dans certains cas de douleur aigué
(p. ex., la douleur postopératoire)

Massothérapie et * |lyapeu de preuves convaincantes du
thérapeutique manuelle soulagement de la douleur postopératoire

Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine.
Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3¢ éd. ANZCA & FPM, Melbourne (VIC), 2010.



Interventions cognitivo-comportementales
pour le soulagement de la douleur aigué

Réconfort et communication .
d’information

Entrainement a la relaxation .

Techniques mobilisant .
I’attention (p. ex., imagerie,
distractions et musicothérapie)

Hypnose .

Enseignement de stratégies .
adaptatives/ comportementales

Les preuves de I'efficacité de I'information a atténuer la
douleur consécutive a une intervention sont provisoires
bien qu’encourageantes, mais insuffisantes pour émettre
des recommandations

Les preuves sont faibles et contradictoires

L’écoute de la musique procure une légere atténuation
de la douleur postopératoire et une légere diminution
de la quantité d’opioides requise

L'immersion dans une réalité virtuelle est efficace pour
atténuer la douleur dans certains contextes cliniques

Les preuves de ses bienfaits sont contradictoires

L’entrainement préalable a la chirurgie diminue la douleur,
I’affect négatif et la quantité d’analgésiques employée

Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine.
Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3¢ éd. ANZCA & FPM, Melbourne (VIC), 2010.



Caractéristiques idéales du traitement
analgésique de la douleur aigué

e Caractéristiques idéales d’'un médicament
pour le soulagement de |la douleur aigué

V/ \
Analgésie efficace

L A\

L A

- A
Baumann TJ. Dans : DiPiro JT et al. (éd.). Pharmacotherapy: A Pathophysiologic Approach. 5¢ éd. McGrayv;HiII, M?OOZ.

¥ oht



Les patients préferent éviter les effets secondaires que
d’obtenir un soulagement complet de leur douleur

Importance relative accordée par les patients aux
divers attributs du traitement de la douleur aigué

Gravité des effets
secondaires

~ e 19¢
Maitrise de la @

douleur
41 %

Contexte et voie
d'administration
12%

Gan TJ et al. BrJ Anaesth 2004;92(5):681-8. s R



Proportion de patients présentant
des effets indésirables

Gan Tl et al. BrJ Anaesth 2004;92(5):681-8.

Effet indésirable n total (%)

Constipation 25 (50 %)
Torpeur/étourdissements  41(82%)
Démangeaisons 27 (54 %)
Cauchemars/hallucinations  16(32%)
Fluctuations/altérations de I’humeur 17 (34 %)
Nausées  35(0%)
Troubles du sommeil 24 (48 %)

Vomissements  16(2%)
. 7 &




Pourquoi devons-nous traiter
la douleur aigué?

Si la douleur aigué N’EST PAS traitée efficacement :

* elle peut causer une souffrance grave,
une diminution de la qualité de vie, une perte
de productivité et des problemes financiers

e elle peut étre cause de morbidité et méme
de mortalité

* elle peut évoluer vers une douleur chronique

Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine.
Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3¢ éd. ANZCA & FPM, Melbourne (VIC), 2010.



Alors, comment devons-nous traiter
la douleur aigué?

Traiter en fonction des mécanismes
de la douleur en cause

Analgésie multimodale

i :
g
Voscopoulos C, Lema M. BrJ Anaesth 2010;105(Suppl. 1.):i69-85. 4 T 5




Analgésie multimodale ou équilibrée

Oioide  Meilleure analgésie
|| doses de chacun

des analgésiques

|| gravité des effets
indésirables de

Acétaminopheéne

AINSns/coxibs chacun des
Ligands sous-unité a26 P
Kétamine analgésiques
Clonidine

Blocs nerveux

AINSns = anti-inflammatoires non stéroidiens non spécifiques; coxibs = inhibiteurs de la COX-2.
Kehlet H, Dahl JB. Anesth Analg 1993;77(5):1048-56.



Les analgésiques doivent étre administrés
a intervalles réguliers pendant un épisode
de douleur aigué

—o— Administration a heures fixes

i e —- Administration au besoin

Score moyen de l'intentisté de la douleur
w

O T T T T T I 1
Soirde la Lendemain Lendemain soir Matindu 2e Soirdu 2e jour Matindu 3e Soirdu 3e jour
chirurgie matindela delachirurgie jourapreés la apres la jour apres la apres la

chirurgie chirurgie chirurgie chirurgie chirurgie

Sutters KA et al. Clin J Pain 2010;26(2):95-103.



Nociception : processus neuronal

d’encodage des stimuli nocifs

Cortex somatosensoriel

Thalamus
3 Perception
/
Stimulus nocif
e * . Influx
‘ Transduction Conduction Transmission ascendant
-_—)

————————

=t /4' %
@-’ ” ‘ \&1 (o
‘ , Moelle épiniére

Les conséquences de I'encodage peuvent étre autonomes (p. ex., élévation de la tension artérielle) ou
comportementales (réflexe moteur de retrait ou comportement nocifensif plus complexe). Il n’y a pas

nécessairement perception de la douleur.
Scholz J, Woolf CJ. Nat Neurosci 2002;5(Suppl.):1062-7.

Fibre afférente nociceptive



Inflammation

Cerveau

Tissus endommagés

Cellules inflammatoires ™
Cellules tumorales 3
Prostanoides v
Cytokines ) {
Facteurs de '

Médiateurs

. . croissance
chimiques e
. . Kinines
inflammatoires .
Purines
__Amines lons Réactivité altérée

des neurones dans
> le SNC (sensibilisation

centrale) | |
P
. \ ‘ -~

Moelle épiniére

Réactivité altérée des

nocicepteurs

(sensibilisation B ——
périphérique)

Fibre afférente nociceptive

SNC = systéme nerveux central.
Scholz J, Woolf CJ. Nat Neurosci 2002;5(Suppl.):1062-7.



Traitements pharmacologiques de |la douleur

nociceptive/inflammatoire selon leur mode d’action

Cerveau
Ligands de la . ‘
sous-unité a26 E ¥ Perception
Ace.tarnlnophene It Opioides
Antidépresseurs VA
AINSns/coxibs
: _ Opioides
ig:?fu'us AINSns/coxibs P
P Anesthesiques Anesthésiques locaux
< * |ocaux .q. Modulation Influx
Transmission descendante ascendant

‘ y Transduction

S T %
.~
Fibre afférente nociceptive il

Moelle épiniere

Inflammation
Sensibilisation — > sensibilisation centrale
périphérique  AINSns/coxibs, opioides

Coxibs = inhibiteurs spécifiques de la COX-2; AINSns = anti-inflammatoires non stéroidiens non spécifiques.
Scholz J, Woolf CJ. Nat Neurosci 2002;5(Suppl.):1062-7.



Question a débattre

PAR QUELS MODES D’ACTION
CES MEDICAMENTS PARVIENNENT-
ILS
A ATTENUER LA DOULEUR AIGUE?



Que sont les AINS (AINSns/coxibs)?

AINS = Anti-Inflammatoires Non Stéroidiens

*Effet analgésique exercé par I'inhibition de la production
de prostaglandines

*Vaste classe médicamenteuse incluant de nombreux agents
au mode d’action différent

Exemples d’AINSns : Exemples de coxibs :
—Diclofénac —Célécoxib

—lbuproféne —Etoricoxib
—Naproxen —Parécoxib

AINSns = anti-inflammatoires non stéroidiens non spécifiques; coxib = inhibiteur spécifique de la COX-2
Brune K. Dans : Kopf A et al. (éd.). Guide to Pain Management in Low-Resource Settings. International Associaﬁgﬁtﬁﬁﬁ’&y of Pain, Seattle (WA), 2010.



Comment les AINSns/coxibs
agissent-ils?

Acide arachidonique \1'

COX-1 (constitutive)

BLOCAGE BLOCAGE

Prostaglandines

Cytoprotection
gastrointestinale,
activité plaquettaire

Soulagement
de la douleur

Gastrosource. Non-steroidal Anti-inflammatory Drug (NSAID)-Associated Upper Gastrointestinal
Side-Effects. Accessible a : http://www.gastrosource.com/11674565?itemld=11674565.
Consulté le : 4 décembre 2010. Vane JR, Botting RM. Inflamm Res 1995;44(1):1-10.




Effets indésirables des AINS/Coxibs

Tous les AINS :
*Gastroentéropathie

— Gastrite, saignement, ulcération, perforation
*Evénements thrombotiques cardiovasculaires
*Effets réno-vasculaires

— Diminution du débit sanguin rénal

— Rétention liquidienne/cedeme

— Hypertension
*Hypersensibilité

AINS dépendants de la Cox-1 (AINSns) :
*Réduction de I'agrégation plaquettaire

Coxib = inhibiteur spécifique de la COX-2; AINS = anti-inflammatoires non stéroidiens;
AINSns = anti-inflammatoires non stéroidiens non spécifiques

Clemett D, Goa KL. Drugs 2000; 59(4):957-80; Grosser T et al. Dans : Brunton L et al (éd.). Goodman and Gilman’s The Pharmacological Basis of Therapeutics.
12e éd. (version en ligne). McGraw-Hill; New York, NY: 2010.



Question a débattre

COMMENT EVALUEZ-VOUS
| LE RISQUE
~ GASTROINTESTINAL
DES PATIENTS A QUI VOUS
ENVISAGEZ DE PRESCRIRE
UN AINSNS OU UN COXIB?



Facteurs de risque de complications
gastro-intestinales liées aux AINSns/coxibs

Antécédents de saignement/perforation gastroduodénali 13,5
Utilisation concomitante d'anticoagulants !

Antécédents d'ulcere gastroduodénal 1

Utilisation unique ou multiple d'AINS 4
Infection a Helicobacter pylori3

Utilisation d'AAS a faible dose dans les 30 jours4

Abus d'alcool3 2,4

Utilisation concomitante de glucocorticoides1 2,2

3

Tabagisme 2,0

5 10
Rapport des cotes/risque relatif
des complications d’ulcere

AAS = acide acétylsalicylique; coxibs = inhibiteurs spécifiques de la COX-2; AINS = anti-inflammatoires non stéroidiens;
AINSns = anti-inflammatoires non stéroidiens non spécifiques

1. Garcia Rodriguez LA, Jick H. Lancet 1994; 343(8900):769-72; 2. Gabriel SE et al. Ann Intern Med 1991; 115(10):787-96;

3. Bardou M. Barkun AN. Joint Bone Spine 2010; 77(1):6-12; 4. Garcia Rodriguez LA, Hernandez-Diaz S. Arthritis Res 2001; 3(2):98-101.
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Lignes directrices pour |'utilisation des AINSns/coxibs en
fonction du risque gastro-intestinal et de 'utilisation d’AAS

Risque gastro-intestinal

Nonélevé | Flevé

Coxib
AINSns + IPP

Sans AAS AINShs seul

AAS = acide acétylsalicylique; coxib = inhibiteur spécifique de la COX-2;
AINSns = anti-inflammatoire non stéroidien non spécifique; IPP = inhibiteur de la p
Tannenbaum H et al. J Rheumatol 2006; 33(1):140-57. -



Effets des opioides sur la douleur

Les opioides modifient la perception,
modulent la transmission et affectent

Cerveau
la transduction de la douleur en :
_________________ >
altérant I'activité du systeme limbique; et modifiant —" " .
les aspects sensoriels et affectifs de la douleur g Perception
activant les voies descendantes qui modulent la > /|
transmission de la douleur dans la moelle épiniere /s
affectant la transduction des stimuli douloureux
en impulsions nerveuses
P Modulation
e * 3 . odudatlc; Influx
Transmission StdElezlE ascendant

‘ , Transduction

R~

/’f m,b

’

Fibre afférente nociceptive
Moelle épiniére

Reisine T, Pasternak G. Dans : Hardman JG et al. (éd.). Goodman and Gilman’s: The Pharmacological Basics of Therapeutics. 9¢ éd. McGraw-Hill, New York (NY), 1996.
Scholz J, Woolf CJ. Nat Neurosci 2002;5(Suppl.):1062-7. Trescot AM et al. Pain Physician 2008;11(2 Suppl.):S133-53.



Question a débattre

DE QUELS EFFETS INDESIRABLES
POTENTIELS DISCUTEZ-VOUS AVEC
LES PATIENTS A QUI VOUS

ENVISAGEZ
DE PRESCRIRE UN OPIOIDE?




Effets indésirables des opioides

Effets indésirables

Gastro-intestinal Nausée, vomissement, constipation

Respiratoire Dépression respiratoire
Autres Urticaire, myosis, sudation, rétention urinaire

SNC = systéme nerveux central ~ g
Moreland LW, St Clair EW. Rheum Dis Clin North Am 1999; 25(1):153-91; Yaksh TL, Wallace MS. In: Brunton L
Goodman and Gilman’s The Pharmacological Basis of Therapeutics. 12e éd. (version en Iignez. I ¢ -



Acétaminophene

e Ses effets au niveau moléculaire sont encore
mal compris

* Les modes d’action potentiels comprennent :
— I'inhibition des enzymes COX (COX-2 et/ou COX-3)
— I'interaction avec la voie opioide
— |"activation de la voie bulbospinale sérotoninergique
— I"implication dans la voie de |'oxyde nitrique

— ["augmentation de la tonicité cannabinoide-
vanilloide

Mattia A, Coluzzi F. Minerva Anestesiol 2009;75(11):644-53.



La prise en charge de la douleur périopératoire vise
a maitriser la douleur et a diminuer la probabilité qu’elle
devienne chronique

Douleur Douleur
postopératoire Peut entrainer... postoperatoire
aigué persistante

L’administration d’agents pharmacologiques avant,
pendant et apres la chirurgie peut :

la douleur aigué
la probabilité que la douleur devienne chronique

la morbidité, les colts et les autres conséquences
de la douleur chronique

Joshi GP et al. Anesthesiol Clin N Am 2005;23(1):21-36. Kehlet H et al. Lancet 2006;367(9522):1618-25.



Maitriser la physiologie postopératoire

Agents/

: _ traitement de
Alimentation ¢outien chez

entérale les patients a
risque élevé

Information + Atténuation

enseignement du stress Soulagement
préopératoire intraopératoire de la douleur

Exercice

Morbidité réduite et convalescence accélérée

-~

Kehlet H. Br J Anaesth 1997;78(5):606-17.



Recommandations pour la prise
en charge de |la douleur aigué

Acétaminopheéene

‘ Si inefficace

‘ Siinefficace

Ajouter un opioide
(de préférence un agent a courte durée d’action administré

a intervalles réguliers; un besoin continu de prendre un tel médicament
commande une réévaluation)

Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine.
Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3¢ éd. ANZCA & FPM, Melbourne (VIC), 2010.




Algorithme du traitement de
la douleur aigué selon la gravité

Douleur aigué causée par :
*Blessure sportive
*Trouble traumatique ou

Douleur aigué grave

inflammatoire

*Blessure musculosquelettique Analgésie

inadéquate

Etape 1 : acétaminophéne
(dose maximale de 4 g/jour; intervalle minimal
4 h entre chaque dose de 1 g)

Analgésie
inadéquate

Etape 2 : coxib ou AINS
(choix d’apreés le profil de risque du patient)
Analgésie
inadéquate
Etape 3 : ajout de 1 agent Opioides
*Acétaminophéne/codéine (orientation en clinique
*Acétaminophéne/tramadol de la douleur ou en

AINSnhs topique

(en association ou non avec
de I'acétaminophene,

un coxib ou un AINSns oral) *Tramadol spécialité)

Ayad AE et al. J Int Med Red 2011;39(4):1123-41.



Analgésie pour le soulagement
de la douleur postopératoire
selon le type de chirurgie

Chirurgie majeure

- Acétaminophene

Chirurgie modérée _ AINSns/coxibs*
- Ipﬁltration dans la plaie
- Epidurale ou bloc nerveux
Chirurgie mineure - Acétaminophene périphérique majeur ou bloc

- AINSns/coxibs* du plexus ou opioide i.v.
- Infiltration dans la plaie
- Bloc nerveux périphérique ou
- Acétaminophene opioide i.v.
- AINSns/coxibs*
- Infiltration dans la plaie
- Analgésie régionale (bloc
nerveux)
- Opioide léger ou analgésique
de secours, au besoin

Modalités thérapeutiques

* A moins de contre-indication.

i.v. = par voie intraveineuse.

Sivrikaya GU. Dans : Racz G (éd.). Pain Management — Current Issues and Opinions. InTech, Rijeka (Croatie), 2012. o

PROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Accessible a : http://www.postoppain.org/frameset.htm. Consulté le : 24 juillet 2013.




Question a débattre
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DANS VOTR 'EVALUEZ-
VOUS SY JUEMENT LE_
RISQUE.QUE L ULEUR AIGUE
DE) ‘f‘ 'CHRONIQUE?
DANS L’AFFIRMATIVE, DE QUELLE
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Facteurs de risque de douleur
postopératoire chronique

Facteurs préopératoires

e Douleur modérée a
grave, persistant > 1 mois

e Chirurgie répétée
e Vulnérabilité
psychologique
(p. ex., catastrophisme)
e Anxiété préopératoire
e Sexe féminin
o Age plus jeune (adultes)
e Indemnités de travailleur
e Prédisposition génétique
e Controle inhibiteur diffus
inefficace

e Approche chirurgicale
comportant un risque
de Iésion nerveuse

Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine.
Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3¢ éd. ANZCA & FPM, Melbourne (VIC), 2010.

Facteurs postopératoires

e Douleur aigué modérée
a grave

e Radiothérapie
dans la méme région

e Chimiothérapie
neurotoxique

e Dépression

e Vulnérabilité
psychologique

e Névrosisme

e Anxiété




La douleur aigué peut
devenir chronique

Facteurs associés a la manifestation de douleur chronique
selon les différentes étapes de la vie

A la naissance

Génétique

Sexe féminin

Violence physique/abus Ad0|escence

Race/origine ethnique /e
sexuel et autres événements

Trouble congenital traumatiques Changements a la puberté

Prématurité Statut socioéconomique Role sexuel

Anxiete parentale desavantageux Niveau d’instruction Souvenirs marquants d’un

Alimentation/sommeil Probléemes émotionnels, de Blessures traumatisme a I'enfance

irréguliers conduite ou avec les pairs Obésitd Mangque de soutien social
. o o ésité

Exposition et réaction Hyperactivite

Accumulation de stress

des parents a la douleur Maladie ou blessure grave | Mauvaise forme physique Chirurgie
Personnalite Séparation de la mére Surutilisation des

Douleur aigué ou récurrente articulations et des muscles

Profession
Maladie chronique

Vieillissement

-
Institute of Medicine. Relieving Pain in America: A Blueprint for Transforming Prevention, Care, Education, and F C
The National Academies Press, Washington (DC), 2011. e f od




Messages clés

La douleur aigué est extrémement fréquente, la douleur
musculosquelettique étant le tableau le plus courant en soins primaires

Les cliniciens doivent demeurer en tout temps a I'affit des « drapeaux
rouges » qui évoquent la possibilité d’'une affection grave et doivent,
lorsque possible, traiter la cause sous-jacente de la douleur

En cas de douleur aigué, la nociception normale est modifiée par
I'inflammation

— L’acétaminopheéne, les AINSns/coxibs et les opioides ciblent les mémes
mécanismes de |la douleur aigué

— La gravité de la douleur et le profil de risque personnel du patient doivent étre
tenus en compte dans le choix de la stratégie de prise en charge de la douleur

Un traitement adéquat administré en temps opportun peut contribuer
a empécher la douleur aigué de devenir chronique



