Association Africaine des Soins Palliatifs

Vaincre La Douleur

2éme édition

xive Cay,
‘b\\\‘ e 4.

)
g uone\”"‘ﬁ

s Nfrica,, »

N

%, &
K Pain ands“




Vaincre La Douleur Un Guide Pour Gérer La Douleur En Afrique

REDACTEURS
Ce guide a été rédigé par:

* Dr Julia Downing

* Mackuline Atieno

» Stephanie Debere

* Dr Faith Mwangi-Powell
e Dr. Henry Ddungu
 Fatia Kiyange

LISTE DES COLLABORATEURS

Ce guide de poche a connu la collaboration du personnel et des membres
de 'APCA. |l s’agit de:

* Dr Renee Albertyn, U'Hopital de la Croix Rouge pour enfants,
Cape Town, Afrique du Sud

e Dr Henry Ddungu, I’Association Africaine des Soins Palliatifs,
Kampala, Ouganda

* Dr Julia Downing, ’Association Africaine des Soins Palliatifs,
Kampala, Ouganda

* Dr Liz Gwyther, Hospice et I’Association des Soins Palliatifs
d’Afrique du Sud, Cape Town, Afrique du Sud

* Dr Jack Jagwe, Hospice Africa Uganda, Kampala, Ouganda

* Dr Zipporah Merdin-Ali, U'Association Kenyane des Soins
Palliatifs, Nairobi, Kenya

e Dr Faith Mwangi-Powell, '’Association Africaine des Soins
Palliatifs, Kampala, Ouganda

e Dr Liz Namukwaya, Equipe de soins palliatifs d-e I'Hopital de
Mulago, Kampala, Ouganda

* Lameck Thambo, L’Association des Soins Palliatifs du Malawi,
Lilongwe, Malawi.




Association Africaine des Soins Palliatifs

En plus de I'équipe de rédaction, APCA est également reconnaissante aux
personnes suivantes pour avoir révisé le Guide de poche et avoir ainsi
apporté leur contribution a sa rédaction: Rose Kiwanuka, Dr Mhoira Leng,
Dr Michelle Meiring, Patricia Ulaya, Dr Steve Williams, Dr Henry Ddungu,
Dr Andrew Fullem et Dr John Palen.

APCA remercie également tous ses membres et ceux de I'équipe de
conseils pour le projet AIDSTAR: Mackuline Atieno (APCA), Stephanie
Debere (APCA), Dr Henry Ddungu (APCA), Dr Julia Downing (APCA),
Fatia Kiyange (APCA),Dr. Faith Mwangi -Powell (APCA), Richard A.
Powell (APCA), Kath Defillipi (Afrique du Sud), Olivia Dix (UK), Eunice
Garanganga (Zimbabwe), Carla Horne (Afrique du Sud), Jennifer Hunt
(Zimbabwe) Dr Ekie Kikule (Ouganda), Joan Marston (Afrique du Sud), Dr
Michelle Meiring (Afrique du Sud), Dr Zipporah Merdin -Ali (Kenya), Dr
Jennifer Ssengooba (Ouganda), Lameck Thambo (Malawi), Patricia Ullaya
(Zambie) et Dr Stephens Williams (Zimbabwe).

APCA remercie AIDSTAR-One et I'USAID pour le financement de la
conception et de la publication de ce guide.

ISBN 978 9970 204 01 4

© 2éme édition @ Association de Soins Palliatifs (APCA) 2012

Tous les droits sont réservés, que ce soit pour la totalité ou une partie du matériel, en particulier les
droits de reproduction des images ou du texte, ou de traduction ou de réimpression. Les demandes
d'autorisation de reproduire le texte, les images, ou de traduire des publications de '’APCA, ou tout
autre renseignement, doivent étre adressées a I'’APCA, BP. 72518, Kampala, Ouganda, Tel: +256 414
2662 51, Fax : +256 414 2662 17 Email: info@africanpalliativecare.org

La mise sur pied de ce guide a été rendu possible avec le soutien du peuple américain a travers
I'Agence des Etats-Unis pour le développement international (USAID) et le Projet AIDSTAR-One.
Les contenus de ce guide relévent sont entiérement de la responsabilité de 'Association Africaine
des Soins Palliatifs et ne refletent pas nécessairement les vues de I'USAID ou ceux du Gouvernement
des Etats-Unis.

APCA ne garantit pas que les informations contenues dans cette publication soient complétes et
correctes et ne sera pas responsable de tout préjudice subi a la suite de son utilisation. Ce guide
de poche contient des informations relatives aux principes généraux de gestion de la douleur en
Afrique, qui ne devraient pas &tre interprétés comme des instructions spécifiques pour chaque patient.
Certains cas peuvent exiger l'utilisation d’un médicament particulier a une la dose indiquée, d’une
autre maniére que celle qui est recommandée dans ce guide. C'est pourquoi la documentation du
fabricant doit étre consultée pour les renseignements thérapeutiques complets. Le jugement clinique
doit étre appliqué en tout temps.



Vaincre La Douleur Un Guide Pour Gérer La Douleur En Afrique

PREFACE

Les soins palliatifs se distinguent des soins de soutien dans la maladie
progressive par leurs dimensions cliniques, en particulier quant a ce

qui concerne la douleur et le contréle des symptomes. Tel qu'ils sont
définis par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les soins palliatifs
s’occupent de I'évaluation et de la gestion de la douleur et des symptémes
chez les patients ayant une maladie mortelle et ils embrassent aussi

la douleur physique, émotionnelle et spirituelle. PEPFAR soutient la
définition de 'OMS des soins palliatifs et 'a incluse comme un élément clé
pour tous les programmes des soins et traitement du VIH, qu’elle appuie
pour le de soutien des personnes et des familles vivant avec le VIH dans
les milieux a faibles revenus.

Avec I'’énorme fardeau du cancer et la maladie du VIH entre autres
maladies mortelles a travers I’Afrique, il y a un argument clair de santé
publique quant a la disponibilité des médicaments pour soulager la
douleur et les symptomes afin d'améliorer la qualité de vie des millions de
personnes touchées, de maximiser les avantages cliniques des traitements
disponibles, et d’assurer qu’il n’y ait pas de souffrances inutiles. Avec des
connaissances cliniques et la disponibilité des médicaments, la majorité
des problémes peut étre controlé.Pour combler cette lacune dans les
connaissances, le Groupe de travail des soins et du soutien technique

de PEPFAR a financé I’Association Africaine des Soins Palliatifs en
collaboration avec AIDSTAR-One afin de concevoir un guide de poche
pour les cliniciens et les prescripteurs. Le but de ce guide, Vaincre la
douleur: Un guide de poche pour la gestion de la douleur, est de renforcer les
connaissances des pourvoyeurs des soins dans les domaines d’évaluation,
le de traitement et de la gestion de la douleur. Le guide pourvoit des
approches et des conditions communes liées au VIH pour traiter la
douleur chez les patients pédiatriques et adultes.

Vaincre la douleur: Un guide de poche pour la gestion de la douleur en Afrique
a été congu pour les prescripteurs et les pharmaciens a tous les niveaux
de prestation de soins travaillant en Afrique, mettant I'accent sur les
prestataires intermédiaires et spécialistes des soins palliatifs. Cette
deuxiéme édition a été révisée en 2012 afin d’inclure les mises a jour
importantes qui refletent les meilleures pratiques actuelles. Ce guide fait
partie d’une série de guides de poche élaborés par I’Association Africaine
de Soins Palliatifs (APCA) et peut étre utilisé indépendamment ou en
conjonction avec d’autres livres de la série, comme Manuel pour les soins
palliatifs en Afrique. Il est fondé sur la philosophie des soins palliatifs et vise
a fournir des conseils utiles de référence rapide afin d’aider les praticiens
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a ‘vaincre la douleur’. Le guide de poche est utilisé en méme temps avec
I'auto-apprentissage autodirigé accessible a travers le site Web de TAPCA

www.africanpalliativecare.org

Ce guide de poche aborde la notion de ‘douleur globale’ et démontre une
approche intégrée et multidisciplinaire de soins traitant la douleur
psychologique, sociale, spirituelle et physique. Cependant, en adoptant
cette approche, PEPFAR et ’APCA sont conscients du fait que tous

les médicaments utilisés pour le traitement de la douleur ne sont

pas disponibles dans tous les pays d’Afrique et que les noms et les
formulations peuvent varier d’un pays a l'autre. Par exemple, bien que les
opioides forts ne soient pas disponibles, ils ont été inclus car ils sont des
médicaments essentiels pour la gestion de la douleur. La douleur chez
les enfants est également un probleme important, donc les besoins des
enfants sont soulignés dans une section distincte de ce livre, mais il est
important de noter que certains des principes généraux de gestion de la
douleur s’appliquent a tous les ages et ils ne seront pas répétés.

Il est également important de noter que ce guide de poche n’est pas
destiné a traiter tout ce qui concerne |'évaluation et la gestion de la
douleur. Il ne contient que des informations essentielles pour le clinicien,
et plus d’informations sur I'évaluation et la gestion de la douleur peuvent
étre trouvées dans plusieurs autres livres détaillés, qui ont été utilisés
comme ressources dans la compilation de ce guide de poche (voir la liste
de référence).

Surmonter la douleur est un élément essentiel des soins aux personnes
atteintes d’une maladie mortelle, et le soulagement de la douleur est
un droit de 'homme. PEPFAR et ’APCA esperent donc que ce guide de
poche fournira de I'aide utile aux prescripteurs et aux aides-soignants
travaillant en Afrique a tous les niveaux de prestation de soins et leur
permettra de vaincre la douleur pour les patients a travers la région.

Dr. Faith Mwangi-Powell
Directrice Exécutive, ’APCA

Dr.Jon Kaplan - CDC, Atlanta
Co-président, Groupe de Travail des Soins et Soutien Technique de
PEPFAR

Dr. John Palen- USAID, Washington, DC
Co-président, Groupe de Travail des Soins et Soutien Technique de PEPFAR
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CHAPITRE I:
CLASSIFICATION DE LA DOULEUR

La douleur est une expérience sensorielle
et émotionnelle désagréable associée a
une lésion tissulaire réelle ou potentielle,
ou décrite en termes de telles lésions.

(1ASP, 1994)




Bien qu’elle soit désagréable, la douleur est essentielle pour la
survie car elle nous averti quand il y a quelque chose qui ne va pas.
La douleur est une réponse physiologique importante du corps a
des stimuli qui ont le potentiel de causer des Iésions.
Comprendre la physiologie et la classification de la douleur aidera
a I'évaluation et la gestion de la douleur, la détermination du type
de douleur aide a déterminer son traitement.

Les stimuli qui activent les nocicepteurs ( a savoir les récepteurs
préférentiellement sensibles a un stimulus nociceptif ou a un
stimulus qui pourrait devenir nocif s’il est prolongé) sont pergus
comme une douleur.

La douleur est influencée par de nombreux facteurs différents,
donc la douleur globale englobe les facteurs physiques,
psychologiques, culturels, sociaux et spirituels.

Les facteurs psychologiques sont aussi importants dans le
traitement de la douleur que les facteurs physiques et ils causent
de la douleur de la méme fagon.

La douleur peut étre causée par une maladie (le cancer, par
exemple), ses conséquences (par exemple, les infections
opportunistes), le traitement (par exemple, la chimiothérapie) ou
le troubles concomitants (par exemple I'arthrite).

* Les enfants (y compris les nouveau-nés) souffrent de douleur

autant que adultes. Les trop jeunes enfants éprouvent des niveaux
de douleur les plus élevés. Avoir peur de traitement peut les
empécher d’exprimer leur douleur.

Les procédures douloureuses répétées peuvent provoquer chez les
enfants perception négative accrue de I'anxiété et la douleur.
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B. La physiologie de la douleur

* Les voies de la douleur impliquent le systéeme nerveux
périphérique et le systéme nerveux central.

* La sensation de douleur comprend d’une douleur initiale rapide
et vive et puis, plus tard, une douleur lente, sourde et durable et
cela est di a la différence de la vitesse de I'influx nerveux dans les
différents types de fibres nerveuses.

* Quand il ya des lésions cellulaires, un certain nombre de
substances chimiques est produit ou rejeté qui influent sur le
degré d’activité nerveuse et ainsi sur l'intensité de la sensation de
douleur.

* La douleur des organes internes est sentie a un endroit qui n’est
pas la source de la douleur a savoir la douleur référée.

* La douleur chronique peut entrainer une altération de la
perception de la douleur, ce qui conduit a une sensibilité accrue
ou a des sensations anormales telles qu’un sentiment cuisant ou
un engourdissement.

C. Types de douleur

* La douleur peut étre classée en fonction de:
B Dela Durée
B Du Mécanisme sous-jacent
B De la Situation.

 Différents types de douleur réagissent différemment aux
différents types d’analgésie, donc, il est important que les
cliniciens déterminent le type de douleur que connait le patient
en vue de prescrire I'analgésie la plus appropriée.

* Les patients atteints de maladies mortelles ont souvent la douleur
Nociceptive (qui est transmis par un systéme nerveux sans
lésions et est généralement sensible aux opiacés) et la douleur
neuropathique (qui est transmis par un systéme nerveux avec des
lésions, et normalement qui n’est que partiellement sensible aux
opioides), et beaucoup de patients manifestent plus d’une cause
de la douleur

* Une définition des termes de la douleur peut étre trouvée dans le
tableau I.
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Tableau I: Définition des termes de la douleur

Une douleur qui commence soudainement et qui est généralement
La douleur aigué forte en qualité et qui sert comme un avertissement de la maladie ou
une menace pour le corps.

L'Allodynie La douleur provoquée par un stimulus qui normalement ne provoque
b pas de douleurs

L'absence de douleur en réponse a une stimulation qui normalement

L’Analgésie A
pourrait étre douloureuse

LT e Une exacerbation transitoire de la douleur qui survient sur un fond
paroxystiques de la douleur plutét stable et contrélée

Un syndrome de douleur brulante durable, I'allodynie et I'hyperpathie
apres une lésion de nerf traumatique, souvent associée a une

Causalgie dysfonction vasomotrice et plus tard avec des changements
trophiques. La terminologie préférée est Syndrome de Douleur
Régionale Complexe de type II.

La douleur La douleur associée a une Iésion du systéme nerveux central (cerveau
centrale et moelle épiniére)

La douleur qui persiste malgré le fait que la blessure est guérie. Les
signaux de douleur demeurent actifs dans le systéme nerveux pour
des semaines, des mois ou des années. La douleur chronique résulte
du processus pathologique chronique.

La douleur chronique

Une sensation désagréable anormale qui peut étre soit
spontanée ou provoquée

Hyperesthésie Une sensibilité accrue a la stimulation
Hyperalgésie Une sensibilité accrue a un stimulus qui est normalement douloureux

Un syndrome douloureux caractérisé par une réaction
Hyperpathie accrue a un stimulus, en particulier un stimulus répétitif,
et un seuil accru

Cela n'arrive que dans certaines circonstances, par exemple aprés
un mouvement particulier ou apres s'étre tenu debout : il doit
LTS étre considéré comme la douleur chronique, mais, puisqu’ elle est
intermittente, elle est mieux gérée avec les mesures locales, si
possible.

Dysesthésie
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La douleur dans la distribution d’'un nerf
. Une perturbation de la fonction ou un changement pathologique
Neuropathie dun nPerf 3 P 8iq

La Douleur La douleur qui est transmise par systeme nerveux avec des lésions, et
neuropathique qui habituellement n’est que partiellement sensible aux opioides

. Un récepteur préférentiellement sensible a un stimulus nociceptif ou a
Nocicepteur . . . A o o .
un stimulus qui pourrait devenir nocif s'il est prolongé

La douleur La douleur qui est transmise par un systéme nerveux sans lésions et
nociceptive qui est habituellement sensible aux opioides

Une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée
La douleur a une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite en termes de
telles lésions

Lo LT La moindre expérience de la douleur quiune personne peut reconnaitre

FEH L EeTTe La plus grande intensité de la douleur qu'une personne est préte a
ala douleur tolérer

La douleur liée aux procédures / interventions: cela est particulierement
La Douleur de important chez les enfants souffrant de maladies chroniques (VIH et les
procédure tumeurs malignes) et c'est une cause importante de l'anxiété chez les
enfants qui peut étre évitée.

La douleur Causée par des lésions des nerfs sympathiques - une partie du systeme
Sympathiquement nerveux autonome qui permet d'accélérer le rythme cardiaque, la
médiée constriction des vaisseaux sanguins, et d’augmenter la pression arterielle.

Englobe la douleur physique, psychologique, culturelle, sociale
et spirituelle

La douleur globale




Vaincre La Douleur Un Guide Pour Gérer La Douleur En Afrique

I. Classification selon la Durée
La douleur aigué

» Est généralement due a une blessure ou une maladie aigué et
définissable.

* A un début précis et sa durée est limitée et prévisible.

» Est accompagnée d’anxiété et les signes cliniques d’une suractivité
sympathique.

* |l est presque toujours la premiére étape dans le développement
de la douleur chronique.

Le traitement vise la maladie ou blessure grave provoquant de la douleur,
avec l'utilisation a court terme d’analgésiques.

La douleur chronique

» Est un effet d’'un processus pathologique chronique;

* A un début progressif ou mal défini, reste inchangée et risque de
devenir de plus en plus grave; elle dure plus longtemps que
le temps de guérison prévu pour la blessure ou la maladie en
question;

* Mene souvent au patient d’avoir I'air déprimé ou renfermé et,
éventuellement étre étiqueté (ne pas sembler a quelqu’un
dans la douleur);

* N’ offre pas de prestations de protection, ne serta rien eta
des effets nuisibles provoquant des changements au niveau du
systéme nerveux ainsi que la charge psychologique.

Le traitement cible la maladie sous-jacente, si possible, ainsi que
P'utilisation réguliére d’analgésiques pour soulager la douleur et de
prévenir la récidive ainsi que les soins de soutien psychologique.
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2. Le mécanisme Sous-jacent Nociceptive
Nociceptive

La douleur nociceptive est produite par la stimulation des récepteurs
sensoriels dans les structures viscérales et somatiques (bien que les nerfs
soient intacts). Ses caractéristiques comprennent:

Vi

e ——

Source: Watson et al, 2009, p226
Reproduit avec permission

* la douleur somatique: superficielle (cutanée) dans la peau, du tissu
sous-cutané ou les muqueuses: une douleur vive et bien localisée,
les muscles profonds, les tendons, les articulations: plus diffus et
ternes.

* la douleur viscérale des organes: terne et mal localisée- la
sensation de douleur peut étre renvoyée a un site cutané, souvent
associé a des réponses autonomes (par exemple, les sueurs, les
nausées).
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Neuropathique

Produit par des |ésions au systeme nerveux central ou périphérique.
(Les nerfs sont anormaux).

Les Caractéristiques:

* Douleur brilante (dysesthésie)

* Douleur lancinante (des lancinantes);

* Des sensations douloureuses soulagées par la pression appliquée
a la partie touchée

* Une sensibilité accrue a un stimulus douloureux (hyperalgésie) ou
a un stimulus qui normalement n’est pas douloureux (allodynie).

* La douleur neuropathique est une description clinique (pas un
diagnostic), qui exige une lésion démontrable, ou une maladie qui
satisfait les critéres de diagnostic neurologiques établis.

Neuropathique

Source: Watson et al, 2009, p227.
Reproduit avec permission

3. La Situation

* La douleur pergante - une exacerbation transitoire de la
douleur qui survient sur un fond de la douleur plutot controlée.

* La douleur - ne se produit que dans certaines
circonstances (par exemple apres un mouvement particulier).

* La douleur de procédure - liée a des procédures ou
interventions.



La douleur est influencée par des facteurs psychologiques ainsi
que les questions spirituelles et les circonstances sociales; ces
facteurs peuvent augmenter ou diminuer la sensation de douleur.
Le concept de la douleur globale nous rappelle que nous devons
globalement évaluer et gérer la douleur chronique.

La définition de la douleur de I'lASP attire I'attention sur la
composante émotionnelle de I'expérience de la douleur.

La douleur est souvent exprimée en termes émotionnels comme
‘agonie’, ‘cruelle’, ‘terrible’, etc

Les équipes intégrées et multidisciplinaires doivent étre
impliquées dans la gestion de la douleur chronique. Cela

devrait inclure la collecte d’informations sur les médicaments
traditionnels et sur les médicaments en vente libre, ainsi que
d’autres médicaments utilisés pour traiter des conditions
spécifiques, telles que le VIH.

Le soutien global pour un patient souffrant de douleur
chronique peut avoir un effet profond sur la qualité de la vie du
patient et peut se concentrer sur le traitement des sentiments
d’impuissance et sur le renforcement de la résilience.

Les femmes connaissent la douleur d’une fagon différente par
rapport aux hommes en raison de facteurs biologiques,
psychologiques et sociaux; les hommes et les femmes également
réagissent difféeremment a la gestion pharmacologique et non
pharmacologique de la douleur.

Les femmes en Afrique sont plus susceptibles de souffrir de
douleur que les hommes et les raisons sont que:

B Elles sont plus susceptibles d’étre sous-traitées de leur
douleur.

B Elles ont des niveaux plus élevés d’anxiété que les
hommes, ce qui exacerbe la douleur.

B Sjelles ont le vih, elles ont des syndromes uniques de
douleur de nature gynécologique qui sont spécifiquement
liés a des infections opportunistes.

B En plus, les femmes séropositives sont souvent des jeunes
avec des bébés et jeunes enfants et les enfants peuvent
aussi avoir le vih, ce qui ajoute une souffrance morale,
sociale et spirituelle a leur douleur.



Les facteurs psychologiques

* La douleur est influencée par des facteurs psychologiques car cela
affecte la conscience.

* Les facteurs psychologiques sont aussi importants dans la gestion
de la douleur que les facteurs physiques qui causent la douleur.

* La douleur psychologique liée a la douleur chronique se manifeste
souvent comme la dépression ou l'anxiété.

» La détresse associée a la douleur chronique peut se présenter
sous forme de colére, frustration, désespoir, déni, chagrin,
tristesse ou le repli d’'une personne.

« Eviter les activités et le contact social peut affecter le patient
lui-méme et peut mener a une baisse d’activité, plus d’isolement
social et plus d’accent sur la douleur - ce qui conduit a un
cercle vicieux de la douleur - le manque d’activité - la peur - la
dépression - plus de douleur.

* |l a été démontré que les sentiments négatifs, tels que le rejet ou
la perte, peuvent créer des tendances de stimulation neuronale
similaires a celles créées par des stimuli nocifs.

Les facteurs spirituels

* La détresse spirituelle et existentielle peut se manifester sous
forme des problémes physiques et sont une source importante
de souffrance clinique qui peut aggraver et peut méme causer la
douleur.

* La Douleur spirituelle peut ou non avoir une composante
religieuse et elle refléte souvent le questionnement par les
patients sur le sens de la vie en général, et celui de leur propre vie
en particulier.

* Le désespoir le rend difficile de supporter la douleur, et tandis
qu’un sentiment de paix et de la force de la foi rend plus facile la
vie avec la douleur.

* La Douleur spirituelle peut:

B inviter le patient de réévaluer sa vie
B mener a la reprise des valeurs et des croyances
B é&tre un point de transition le long de leur cheminement
vers une plus grande compréhension de soi.
La Reconnaissance et le soutien pour les questions spirituelles fait partie
intégrante de I'évaluation et de la gestion de la douleur.
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Les facteurs culturels

* Les facteurs culturels jouent un grand réle dans notre fagon de
voir la santé et la maladie et, par conséquent la fagon dont on voit
la douleur.

* Une approche sensible a la culture, a I'ethnicité et a a la langue
permettra d’éviter I'aggravation de la douleur et aidera a réduire
la détresse émotionnelle.

* De nombreuses cultures croient dans la puissance ‘surnaturelle’
qui peut causer des douleurs, par conséquent, la douleur ne peut
pas étre gérée

* Les cultures différentes réagissent différemment a la douleur et
il est important de reconnaitre les différents comportements
comme les cris et les pleurs, ou étre stoique.

* Lafagon dont on voit la famille et la communauté réagir a la
douleur aura un impact sur la fagon dont on réagit a la douleur
comme individu.

* Lalangue peut aussi étre un défi, dans le cas ou le patient n’est
pas capable de communiquer efficacement avec les professionnels
de la santé et vice-versa.

Les facteurs sociaux

* Les facteurs sociaux non résolus peuvent aggraver la douleur,
et la gestion de tels problemes peut faciliter la maitrise de la
douleur.

* Les facteurs influant sur la douleur peuvent comprendre le
manque d’aides a la vie quotidienne, le manque d’accessibilité aux
ressources aux services communautaires et locaux aussi que des
questions financiéres et juridiques.
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E. La gestion de la douleur

La gestion de la douleur est basée sur le type et la cause de la
douleur, 'approche doit étre holistique.
Il est important de traiter la cause sous-jacente de la douleur si
elle est traitable (par exemple une infection opportuniste).
Les objectifs de la gestion de la douleur sont les suivants:

B Soulagement rapide de la douleur

B Prévention des récidives.
Dans la gestion de la douleur, les objectifs sont que le patient
n’ait pas de douleur la nuit, qu’il soit au repos pendant la journée
et puis sans douleur pendant le mouvement. Il est important de
décourager I'acceptation de la douleur par les travailleurs des
soins de santé ainsi que les patients et leur famille.
Les deux méthodes pharmacologiques et non pharmacologiques
devraient étre utilisées dans la gestion de la douleur.
La douleur peut étre gérée a travers une gamme de milieux,
y compris la maison. Ce n’est que dans les cas graves qu’une
personne peut étre hospitalisée afin de contréler sa douleur.

F. Faites attention ...

Chaque personne est différente et éprouve la douleur d’une
maniere différente.

Le concept de la douleur ‘globale’ est important mais souvent
négligé et I'accent est seulement mis sur la douleur physique.
Lexpérience de la douleur est complexe et il est important

de croire ce que dit le patient — le fait que vous ne pouvez pas
trouver une cause physique de la douleur ne signifie pas que le
patient ne connait pas la douleur.

Si la douleur n’est pas signalée, cela ne signifie pas que la douleur
n’est pas connue — on doit demander au patient.

Les interventions psychologiques sont une composante intégrante
de la gestion de la douleur.

Références:

International Association for the Study of Pain (IASP) Task Force
on Taxonomy (1994). Classification of Chronic Pain, 2nd Edition.
Seattle: IASP Press. Available at www.iasp-pain.org.

Mersky H and Bogduk N (1994). Classification of Chronic Pain,
2nd edition. Seattle: ASP Press.



CHAPITRE 2:

Evaluation de la douleur

Je pense que la plus simple et probablement
la meilleure définition de la douleur est ce
que le patient dit entrain de ressentir. Je
pense qu’ils expriment quelque chose de tres
multi-facettes. lls peuvent avoir des choses
physiques, psychologiques, familiales, sociales
et spirituelles toutes englobées dans cette
expérience particuliére. Mais je pense que
nous devrions croire les gens et une fois

que vous croyez quelqu’un vous pouvez
commencer a comprendre, et peut-étre faire
ressortir les différents éléments qui entrainent
de la douleur.

(Dame Cicely Saunders)




L’ Evaluation

* La douleur peut étre a la fois une maladie et un symptome, et doit
étre soigneusement évaluée.

* La douleur peut se développer et évoluer rapidement dans une
personne, alors il est important de faire des évaluations initiales
et réguliéres qui peuvent étre comparées avec les évaluations
ultérieures.

» Lévaluation et la gestion de la douleur est considéré au mieux
comme une composante essentielle de 'approche thérapeutique
globale connue sous le nom des soins palliatifs. Une bonne
évaluation de la douleur en utilisant des outils de mesure
appropriés et le traitement conséquent peut garder I'expérience
des douleurs a un minimum.

La Mesure

* Lintensité de la douleur doit étre soigneusement mesurée sur la
base d’une évaluation approfondie.

* Il est impossible de mesurer la douleur compléete! Ce qui est
mesuré au nom de la douleur est un composite de la douleur,
d’anxiété, de la peur et de malaise partant de la perspective et de
I'expérience de cette personne en particulier.

* Les mesures initiales sont nécessaires pour comparer les scores
des douleurs ultérieures permettant d’évaluer I'efficacité du
traitement.

La gestion

* La douleur doit étre gérée avec soin en se basant sur une
évaluation et une mesure approfondie.

* La gestion de la douleur dépend en grande partie sur une
évaluation globale du patient, la maladie, et 'expérience de la
douleur. Inclus dans I'évaluation de la douleur sont tous facteurs
qui pourraient influencer I'expérience de la douleur.

* La douleur n’est pas seulement traitable, mais peut aussi étre
évitée. Il est toujours mieux de prévenir la douleur que la traiter
quand elle ne s’est déja produite.

* Le traitement de la douleur repose sur trois piliers: I'évaluation
de la douleur, la mesure de la douleur et la gestion de la douleur
(voir Annexe )



Rappelez-vous de la régle d'or avec les enfants: ne pas attendre que

les enfants se plaignent de douleur - ils pourraient ne pas étre en
mesure de le faire (étant soit trop malades ou ayant trop mal, ou ne
pas avoir 'énergie).

Les principes de base de contréle de la douleur sont les mémes pour
tout le monde.

Il'y a quelques caractéristiques uniques chez les tres jeunes qui
doivent étre pris en considération.

Les enfants ressentent la douleur et il n’y a aucune preuve suggérant
qu’elle soit moins intense que chez les adultes.

Aucun enfant ne devrait étre privé d’accés a une analgésie adéquate et
saine en raison de la compréhension insuffisante de controle

de la douleur chez les enfants.Utilisez régulierement des méthodes
non-pharmacologiques chez les enfants.

* Les buts de I’évaluation de la douleur
B Pour comprendre I'expérience du patient et les
facteurs globales sous-jacents et la physiopathologie qui
contribuent a la douleur
B Pour prévenir I'apparition d’effets néfastes
(psychologiques et physiques) en raison de la douleur non
traitée.

* Objectifs de I’évaluation des douleurs (Portenoy, 2011)

B Afin de caractériser les multiples dimensions de la douleur
- Intensité
- Caractéristiques temporelles: douleurs d’inception, en

cours, de fluctuation quotidienne, et de percée

- Emplacement et rayonnement
- Qualité
- Facteurs provocant ou soulageant

B Afin de caractériser I'effet de la douleur sur les domaines
de la qualité de vie - effet sur le bien-étre fonctionnel
physique; effet sur ’humeur et les aspects connexes de
bien-étre psychologique; effet sur le sommeil, ’lhumeur et
la fonction sexuelle.
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Les buts de la mesure de la douleur
B Pour déterminer la présence, l'intensité et la durée de la
douleur
B Pour déterminer 'emplacement de la douleur
B Pour déterminer I'efficacité du traitement.

c6té droite cbté gauche c6té droite

L'évaluation ne doit pas étre confondue avec la mesure, au cas ou
le score est révélateur de I'intensité de la douleur et de I'efficacité
du traitement.du traitement.

Tous les résultats ou les informations pertinentes devraient étre
bien documentés. Les informations obtenues lors de I'évaluation
initiale, les scores de douleur, I'intervention et I'efficacité des
interventions seraient d’un intérét particulier.

Les notes claires et précises devraient étre conservées dans un
endroit facilement accessible aux autres professionnels de santé
impliqués dans les soins pour le patient

Plusieurs outils de mesure et d’évaluation de la douleur sont
disponibles, par exemple le schéma du corps pour documenter
’emplacement de la douleur et des échelles d’évaluation de la
douleur pour suivre la douleur du patient et I'effet du traitement
(utile dans la gestion de la douleur difficile).
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C. Les obstacles a I’évaluation et a la mesure de la
douleur

* |l existe de nombreux obstacles, non seulement pour la gestion
de la douleur, mais aussi pour I’évaluation et la mesure de la
douleur.

* Une prise de conscience des obstacles existants dans un cadre
spécifique permettrait d’éliminer I'impact sur le processus
d’évaluation et de mesure.

* Les obstacles les plus importants sont:

B Le manque d’ outils de mesure de la douleur validés et
appropriés a I'age

B |e manque de formation sur ['utilisation et la mise en
ceuvre d’outils de mesure de la douleur

B Le manque de connaissances sur la fagon d’interpréter un
score de douleur une fois obtenu

B |e manque de connaissances sur la fagon de faire la
différence entre la douleur, I'anxiété et les problemes
émotionnels comme la peur, la dépression et 'inconfort

B Le manque de compétences dans I'application des
informations obtenues lors de I’évaluation au processus de
mesure et de gestion

B |e manque d’une attitude ouverte ou le patient est écouté
et son expérience est validée.

D. L’ évaluation de la douleur
Les principes:

* La douleur est subjective, donc il faut encourager le patient a
rapporter sa douleur.

* Une évaluation impeccable est un principe de la définition de
I’OMS des soins palliatifs.

* La réalisation d’une évaluation clinique approfondie est
indispensable pour la gestion efficace de la douleur.

La directive d’évaluation standard:

* Une directive d’évaluation standard de la douleur est importante
afin d’étre en mesure de voir des changements au fil du temps.




* La collecte de données et des entretiens devraient se dérouler
dans une atmosphére détendue et confortable.

* Recueillir des informations sur les antécédents médicaux et sur
la gestion de la douleur précédente:

Les information sur les antécédents médicaux devraient
inclure: le type de médicament et le dosage utilisé,
I’efficacité du régime de médicaments précédents, le délai
d’apparition, la durée du soulagement et le retour a la
douleur et les médicaments actuels utilisés, y compris
tous les médicaments utilisés pour traiter des conditions
spécifiques (comme ART).

Examiner tous les dossiers médicaux afin d’évaluer les
épisodes de douleur précédentes et les tentatives de
gestion précédentes.

Il faut assurer que les informations sont recueillies sur les
médicaments traditionnels et d’autres médicaments en
vente libre, ainsi que ceux qui sont prescrits.

Il faut inclure un examen sur I'approche pharmacologique
précédente ainsi que |'efficacité de réaction et les effets
indésirables possibles de réaction aux médicaments déja
utilisés dans le traitement de la douleur.

e La détermination et I'évaluation de tous les facteurs qui aggravent
ou soulagent la douleur se fait par un interrogatoire minutieux du
patient. Cette information est particuliérement importante pour
la réussite du traitement de I'individu particulier

* Cinq directives de valeur pour des questions d’aider évaluer et la
douleur de mesure incluent :

Les facteurs déclencheurs et soulageant : Qu’est- ce qui
rend votre douleur mieux / pire?

La qualité de la douleur (par exemple cuisant,

élangan, lancinant, picotant): Comment décririez-vous
votre douleur? Que ressent-on? Demandez (si possible)
au patient de décrire sa douleur pour vous. Le choix des
mots dans cette description est important - par exemple,
des mots tels que ‘lancinant’, ‘brilant’, ‘terne’ ou ‘mal’
peuvent se référer a la douleur neuropathique, ce qui
nécessitera un type d’intervention de médicament
spécifique.



B |a radiation de la douleur: La douleur est localisée ou se
déplace-t-elle dans votre corps ?

B L'emplacement et la gravité de la douleur: Ou est votre
douleur? (Utiliser un graphique du corps) Comment la
situation est mauvaise? (Utiliser une échelle visuelle
analogique).

B |e moment et le traitement précédent de la douleur :
Combien de fois ressentez- vous la douleur? Vous n’avez
pas de douleur la nuit ou en vous déplagant ? Etes-vous
sur un traitement de la douleur ou I'avez-vous été dans le
passé! Est-il utile?

Déterminer 'emplacement de la douleur ou la partie du corps
concernée par la recherche des signes de ‘garde’. (Toute tentative
qui vous empéche de toucher une partie du corps spécifique peut
étre considérée comme ‘garde’.)

Il est important de correctement classer la douleur
neuropathique ou nociceptive car cela déterminera en partie les
médicaments nécessaires au traitement.

Demandez (si possible) au patient de décrire sa douleur pour
vous. Le choix des mots dans cette description est important -
par exemple, des mots tels que ‘lancinant’, ‘brilant’, ‘terne’ ou
‘mal’ peuvent se référer a la douleur neuropathique, ce qui
nécessitera un type d’intervention de médicament spécifique.
Demandez aussi ce que signifie la douleur pour cette personne.
Soyez sensible aux effets secondaires de la douleur:

B [ncapacités de dormir, changements d’appétit, perte
d’intérét dans I’environnement, peur, anxiété ou
agitation accrue.

B |es parametres tels que les activités, I'interaction
sociale et le travail /I’assiduité scolaire devraient tous étre
considérés lors de I'évaluation des douleurs chroniques.

Il faut inclure les facteurs comportementaux associés a la douleur
et a 'anxiété: les pleurs, le visage montrant de I'anxiété, la peur, la
tension et une personne renfermée.

L'évaluation de la douleur peut aussi impliquer des enquétes
pertinentes, telles que les radiographies, mais elles doivent étre
utilisées avec parcimonie aprés avoir pris un interrogatoire
minutieux du patient et sa famille.



L’évaluation de la douleur chez les enfants

* La position du corps reflete souvent la douleur: Observez la fagon
dont le patient marche, dont il tient son corps ou se déplace,
et la fagon dont le corps est placé en position couchée. Cela est
particulierement important chez les jeunes enfants et chez ceux
qui sont incapables de verbaliser leur douleur.

* Attention: un enfant endormi, un enfant tres calme ou méme
un enfant qui joue n’est pas nécessairement sans douleur — le
mouvement peut étre douloureux, ou I'enfant pourrait étre trop
malade ou trop fatigué pour se déplacer.

« Sipossible, il est important d’inclure les parents ou les
soignants dans |'évaluation de la douleur chez les enfants.

* Les enfants ne peuvent pas déclarer la douleur pour plusieurs
raisons, dont :

B Avoir peur de parler aux médecins

B Avoir peur de découvrir qu'ils sont malades

B Ne pas vouloir décevoir ou ennuyer les personnes qui
s'occupent d’eux

B Ne pas vouloir avoir une piqure

B Ne pas vouloir retourner a I'hépital ou retarder la
décharge de I'hopital

B Ne pas vouloir ressentir les effets secondaires des
médicaments pour la douleur.

* Les professionnels de santé devraient toujours demander aux
parents / a ceux qui s'occupent des enfants s'ils ont observé que
leur enfant est dans la douleur.

¢ Par conséquent, il est utile de:

B Interroger I'enfant et son parent

B Utiliser une échelle d’évaluation de douleur (voir volet a
la page ...... sera inclue dans la version finale)

B Evaluer le comportement et les changements
physiologiques.



La mesure de la douleur est compliquée et nécessite:

B Les connaissances sur |'utilisation correcte de l'outil

de mesure

B La compréhension du processus de notation

B |a capacité d’interpréter correctement un score.
Lobtention d’un score initial est trés importante:

B Pour la comparaison avec les autres scores aprées

I'intervention

B Pour déterminer I'efficacité du traitement.
Lidéal est d’effectuer des mesures de la douleur a intervalles
réguliers - soit six ou quatre mesures par semaine.
Rappelez-vous que la plupart des instruments de mesure ne
reconnaissent pas la présence d’anxiété et par conséquent,
peuvent produire de faux hauts ou de faux bas scores. Les
indicateurs comportementaux de I'anxiété sont plus ou moins
les mémes que ceux de la douleur, et il est possible de mesurer
I'anxiété au lieu de la douleur.
Il existe de nombreux outils de mesure différents disponibles tant
pour les adultes et les enfants, et un exemple de liste des outils
recommandés pour les adultes et pour les enfants se trouve aux
pages suivantes.

La directive pour la sélection d’un outil de mesure

Doit étre appropriée a I'age

Elle devrait avoir les propriétés psychométriques testées de
validité et de la fiabilité

Doit étre capable de mesurer les niveaux différents de la douleur
Doit étre facile a utiliser - de nombreux outils de mesure sont
complexes et gaspillent le temps et ne sont donc pas
recommandés dans toutes les situations

Doit étre capable de produire un score facilement
compréhensible

Il devrait avoir des consignes claires sur I'application et
I'interprétation

NB: De nombreux outils de mesure de la douleur sont
disponibles, mais peu de ces outils sont testés et validés pour
utilisation en Afrique.
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Des outils suggérés pour la mesure de la douleur chez les adultes

L’échelle d’évaluation numérique

» Lagent de santé demande au patient d’évaluer son intensité de
la douleur sur une échelle numérique qui va généralement de 0
(indiquant ‘pas de douleur’) a 10 (indiquant la ‘ pire douleur
imaginable’).

(Il est plus facile de 0-5)

0-10 Léchelle numérique d’évaluation de la douleur

1
3 4 5 6 7 8 9 10

0 | 2
Pas de Douleur Douleur pire
douleur modérée potentielle

* Une variation de cette échelle est une échelle verbale
descripteur, qui comprend des descripteurs de la douleur telle
qu’ ‘une douleur bénigne’, ‘ de la douleur légere a la douleur
modérée’. ‘Une douleur modérée, etc.

L’échelle de la main

» Léchelle de la main va d’'une main crispée (ce qui représente
‘Aucun mal’) a cinq doigts étendus (ce qui représente ‘la pire
douleur’), avec chaque doigt étendu impliquant des niveaux
croissants de la douleur.

* Remarque: il est important d’expliquer tout cela au patient car
dans certaines cultures, un poing fermé pourrait étre interprété
comme pire douleur possible.

b o bl

Aucune Cafaitun Ca faitun Ca fait mal Ca fait douleur
douleur peu mal peu plus de plus en mal sévere
mal plus partout

Un Guide Pour Gérer La Douleur En Afrique




Comment utiliser un instrument de mesure de la douleur

Sélectionnez le bon instrument.

Apprenez I'essentiel de I'instrument: comment l'utiliser, comment
marquer et comment interpréter le score.

Décider de I'intervalle de mesure.

Documenter toutes les informations pertinentes obtenues lors le
processus d’évaluation.

Faites la premiére mesure dés que possible apres I'admission ou le
renvoi du patient.

En se basant sur le score numérique, décidez sur la gravité de

la douleur. Un score inférieur indique normalement moins de
douleur ou la présence d’anxiété. Tout cela doit étre documenté. ||
est parfois utile de faire plus d’'un score de référence. Par exemple,
il est difficile d’évaluer la douleur chez un patient gravement
malade, un malade sans connaissance ou celui qui ne répond

pas. Dans ce cas, I'évaluation doit étre faite plus d’une fois. Si un
patient est immobilisé et ne peut pas bouger, et le mouvement
est un parametre, il faut exclure le mouvement de I’échelle et,

si nécessaire, il faut soustraire le score total impliqué dans le
mouvement du score final.

Utilisez I'échelle analgésique de ’'OMS pour introduire le
traitement (voir chapitre 4).

Attendez le temps recommandé pour que le médicament
administré produise une analgésie: 30-60 minutes, c’est le temps
standard.

Evaluez le patient a nouveau.

Comparez le deuxieme score au score initial.

Si la valeur numérique est égale ou supérieure a la premiere, cela
indique que I'approche du traitement a échoué. Vous pouvez soit
continuer a I'étape suivante de I'échelle analgésique de 'OMS, soit
diminuer I'intervalle du médicament, ou augmenter la dose. Il faut
assurer que I'anxiété est exclue et traitée.

Introduisez la deuxieéme I'approche choisie pour la gestion de

la douleur.

Evaluez le patient a nouveau. Si aucune amélioration n’est
constatée dans le score par rapport au score initial, cela veut dire
que la douleur n’est pas traitée de maniére adéquate, donc il faut
remonter une étape sur I'échelle analgésique de 'OMS. Si le score
de douleur est inférieur au score initial, cela indique que la douleur
est traitée de maniére adéquate et que la tolérance a la douleur a
été atteinte.

Documentez toutes les informations pertinentes.



Des outils suggérés pour la mesure de la douleur chez les
nourrissons et les enfants

La mesure de la douleur chez les nourrissons et les enfants
est plus compliquée que chez les adultes - il existe une variété
d’outils disponibles.

Choisissez I'instrument pour mesurer la douleur en considérant
le niveau de développement de I'enfant et introduire
l'instrument avant I'intervention douloureuse.

Léchelle de cotation numérique peut étre utilisée chez les
enfants plus agés.

Dans les nouveau-nés, le comportement devient le meilleur
moyen d’évaluer la douleur — I'échelle néonatale infantile de la
douleur (NIPS) traite 'expression du visage, les pleurs, les
comportements, les bras, les jambes et I'état d’éveil.

Certains outils proposés pour les nourrissons et les enfants de
moins de trois ans comprennent NIPS, FLACC et TVP (voir
ci-dessous pour les deux derniéres affichés). Des outils suggérés
pour les enfants plus 4gés comprennent FLACC, 'échelle de
visages (voir également ci-dessous) et I'Echelle Visuelle
Analogique.

Les outils d’auto rapport de mesure de la douleur peuvent
étre utilisés chez les enfants des I'age de quatre - plus le score
est élevé plus il y a la douleur, I'anxiété ou la présence de la
malaise.
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L’échelle FLACC pour les enfants de moins de trois ans ou pour
les enfants plus agés non-verbaux. (Ce sont les volets en pages)

* Utilisez-la comme un score d’Apgar, en évaluant chaque élément
et en arrivant a un score total sur 10 (voir le plan ci-dessous).

DATE | HEURE |

Le visage

0 - Pas d’expression particuliére ou sourire

| —Grimace occasionnel ou froncer les sourcils, retrait, désintéressé
2 - Fréquentes au menton tremblant constant, machoires serrées

Les jambes

0 - Position normale ou détendue

| - Malaise, agité, tendu

2 - Coups de pied, ou les jambes repliées

Activité

0 - Allongé tranquillement, en position normale, se déplace facilement
| - se tortille, le déplacement d’avant en arriere, tendu

2 - Arqué, rigides, saccadés

Les pleurs

0 - Pas de cri (éveillé ou endormi)

| - Des gémissements, des plaintes occasionnelles

2 -Pleure régulierement, des cris ou des sanglots, des plaintes fréquentes

Consolation

0 - content, détendu

| — Rassurée de temps en temps par le toucher, I'étreinte ou qu'on lui parle,
peut étre distrait

2 - Difficile a consoler, réconforter

SCORE TOTAL

(Pediatric Nursing par Merkel S et al. Copyright 1997 par PUBLICATIONS
Jannetti INC. Reproduit avec autorisation de Publications Jannetti Inc dans le
format du livre par le biais Copyright Clearance Center.)

Le FLACC est une échelle comportementale de notation de la
douleur chez les jeunes enfants.

Chacune des cinq catégories (F) Visage, (L) Jambes, (A) Activité; (C)
Pleurs; (C) Consolation est marquée de 0 a 2, qui se traduit par un score
total entre zéro et dix.
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L’Echelle d’évaluation de la douleur et des symptomes par le
toucher et 'observation (‘Touch Visual Pain’) (TVP) a 10-points

N

v

~

Le score tactile et visuel Présent

B

w

. Respiration thoracique et/ ou irréguliére, et /ou la respiration de

. Le rythme cardiaque augmente et/ ou est irrégulier

o

. Les poings (pas ou difficile a ouvrir avec le doigt)

©

9.

10. La tension du visage (expression terrible ou douloureuse), la

Les orteils pliés vers le bas ou vers le haut et les plantes
contractées, les chevilles solidement croisées

Les genoux étroitement ensemble ou bien franchi

Une jambe protége la partie de la couche

la bouche ou/ et les muscles intercostaux et/ ou la dilation
narine et/ ou des craquements

Les bras serrés contre le corps, en garde ou croisés sur le visage,
la poitrine ou le ventre

Le cou positionné de maniére asymétrique sur les épaules, les
épaules tirées vers le haut

Une téte asymétrique

bouche tendue, les yeux tendus ou anxieux, regard de détresse

(Utilisé

avec la permission de publication: Dr Renee Albertyn, School of Child and

Adolescent health, University of Cape Town, South Africa)

* Léchelle des 10 points de TVP utilise le toucher et 'observation

pour évaluer non seulement la douleur de I’enfant mais aussi de
I'anxiété ou des malaises qu’éprouve I’enfant.

* Elle a été développée en Afrique.
* Elle est basée sur les signes de la douleur et de I'anxiété qui

peuvent étre observées, y compris une téte asymétrique, des
verbalisations de la douleur, la tension du visage, les mains
crispées, les jambes croisées, respiration superficielle, et un
rythme cardiaque plus ou irréguliere.
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L’échelle des visages pour évaluer la douleur chez les enfants

0 | 2 3 4 5

Aucune Ca faitun Ca faitun Cafaitmalde Ca faitmal  douleur
douleur peumal  peuplus mal plusen plus partout sévere

(Utilisé avec permission; Copyright: 2001, International Association for the Study of Pain)
LES VISAGES

» Cette échelle comprend de six visages de bande dessinée, avec
des expressions allant d’ un large sourire qui représente ‘ca ne fait
pas mal’ a un visage trés triste représentant ‘le pire mal’.

* |l faut assurer que I'enfant est adéquatement formé pour savoir
comment utiliser I'outil. En particulier, il faut assurer que I'enfant
évalue sa douleur et non pas son émotion.

* Les expériences ont varié en ce qui concerne l'utilisation de
I’échelle des visages en Afrique, avec de nombreux enfants qui
préferent I’échelle de la main.

* Léchelle des visages peut également étre utilisée par des adultes
si I'on préfere.




Chaque patient est un individu et réagit différemment a la
douleur. Un plan de la douleur individuelle ou personnelle pour
chaque patient est donc indispensable.

Distinguer entre la douleur et I'anxiété en éliminant les aspects
qui peut-étre ont contribué a I'apparition de la douleur:

B Aspects du traitement - par exemple, le temps de la
derniére dose d’analgésiques donnée, une dose
particuliere d’analgésiques, des combinaisons
d’analgésiques, l'intervalle d’administration du médicament
(six, quatre ou deux heures).

B La soumission récente possible a des procédures
douloureuses - telles que des ponctions veineuses, la
physiothérapie ou les pansements - qui ont contribué a
une tolérance a la douleur diminuée.

B La tolérance aux médicaments, le retrait, la sédation
excessive ou des effets secondaires.

La douleur est une expérience individuelle. Les patients peuvent
réagir différemment a la méme stimulation de la douleur.

Il faut éviter de télécharger les outils de mesure sur Internet

ou des revues s'ils n'ont pas d’instructions claires sur la fagon

de les mettre en ceuvre. Ces méthodes pourraient étre
méthodologiquement et / ou conceptuellement erronées. La
plupart, sinon tous les instruments disponibles ont été congus
dans des contextes mono-/biculturels ou langagiers et donc ne
pourraient pas étre pour utilisation dans les pays africains.

La gestion pharmacologique de la douleur n’est pas entiérement
déterminée par la valeur numérique obtenue dans le score de
douleur. La valeur numérique sert uniquement a indiquer la
présence et la sévérité de la douleur, et sert comme un indicateur
a utiliser pour évaluer I'efficacité des médicaments et sert comme
moyen de savoir si le traitement est efficace.

Tout plan de gestion doit étre discuté et expliqué au patient et a
sa famille.
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CHAPITRE 3:

LES METHODES
PHARMACOLOGIQUES DE
GESTION DE LA DOULEUR

La bonne dose d’un analgésique est la
dose qui soulage la douleur sans causer
d’effets secondaires ingérables. Certaines
personnes peuvent tout simplement avoir
besoin de paracétamol régulier, alors

que les autres peuvent avoir besoin de
morphine par voie orale.

(Watson et al., 2009)




Association Africaine des Soins Palliatifs

A. Principes

* Soulager la douleur aussi rapidement que possible et prévenir
son retour.

» Contréler la douleur tout en traitant la /les cause(s) sous-jacente
(s) (par exemple, I'infection).

» Déterminer la physiopathologie de la douleur afin de déterminer
le traitement le plus approprié (par exemple nociceptive
vs neuropathie).

* Réévaluer constamment la douleur et la réponse au traitement.

 Lutilisation correcte des médicaments antalgiques soulage la
douleur dans la plupart des patients et devrait étre fondée sur les
principes suivants:

B Par la bouche / la voie appropriée: utiliser la voie orale des
que possible.

B Par 'horloge: administrer des analgésiques selon un
horaire régulier plutot que selon un calendrier au besoin.
Lintervalle est déterminé par la pharmacocinétique de
chaque médicament.

B Par I'échelle: utiliser I’échelle analgésique de 'OMS (voir la
section B ci-dessous). Si aprés avoir donné la dose
optimale d’un analgésique la douleur n’est controdlée,
avancez aux
échelons suivants, il ne faut pas aller latéralement dans le
groupe méme d’efficacité.

B Traitement individualisé: la bonne dose est celle qui
soulage la douleur. Titrer la dose vers le haut jusqu’a ce
que la douleur soit soulagée ou les effets indésirables
préviennent une nouvelle escalade. Assurez que le patient
et les aidants comprennent.

B Lutilisation des médicaments adjuvants aux cotés
des analgésiques.

* Le choix des médicaments analgésiques dépend de la gravité, du
type et (parfois) de la cause de la douleur. Les effets secondaires
possibles doivent étre discutés avec les patients et/ou avec les
personne qui s'occupent d’eux avant de commencer prendre les
médicaments et au cours des visites de suivi.

* Les médicaments abordables et leur accessibilité sont des facteurs
importants dans le choix des analgésiques. La premiére étape
dans la détermination d’'usage de médicament est de savoir s’il
est sur la liste des médicaments essentiels et sinon, le colt aux
patients.




Un élément clé de la sécurité et I'efficacité est d’assurer

que les patients et les personnes qui s’'occupent d’eux
comprennent I'importance des médicaments qu’ils prennent et
que ces médicaments sont revus régulierement.

Les principes de base de controle de la douleur sont les mémes
pour tout le monde.

Il'y a quelques caractéristiques uniques chez les trés jeunes qui
doivent étre prises en considération.

Les enfants ressentent la douleur et il n’y a aucune preuve pour
suggérer qu'il est moins intense que chez les adultes.

Aucun enfant ne devrait étre retenu d’'une analgésie adéquate et
sécuritaire a cause des connaissances insuffisantes.

Les effets secondaires possibles doivent étre discutés avec les
personnes qui s'occupent des patients (en particulier pour les
enfants) avant de commencer prendre les médicaments et au cours
des visites de suivi.

Utiliser des méthodes non-pharmacologiques régulierement chez
les enfants.

Les facteurs a prendre en considération dans la planification de
controdle de la douleur pour les enfants comprennent:

B |'dge de développement - les enfants expriment leur
douleur difféeremment selon leur étape de développement,
et des
techniques de gestion varient aussi (voir le tableau 6 ci-
dessous)

B [état physique de 'enfant

B Niveau d’éducation des parents / fournisseur de soins

B La disponibilité des ressources.

¢ |l existe des syndromes particuliers de la douleur liés au VIH et au

cancer chez les enfants et ceux-ci sont examinés plus loin dans
ce chapitre.
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B. La gestion de la douleur en utilisant [I’échelle
analgésique de TOMS

La douleur sévére

/}

La douleur sévére

/}

Opioides forts
+ non opioide +
adjuvant.

Opioide faible
+/- Non opioides
+/- adjuvants

Non opioides
+/- adjuvants

Etape |
Douleur légére

opioide fort.

adjuvant.

Etape 2
Douleur légere

L’échelle analgésique de ’OMS a trois étapes

Etape | Non opioides (par exemple, le paracétamol, l'aspirine) +
adjuvant (par exemple, les antidépresseurs).Si la douleur n’est pas
controlée par les analgésiques de I'étape |, passez a I'étape 2, en
ajoutant un opioide faible.

Etape 2 opioides pour la douleur légére a la douleur modérée
(par exemple, codéine) *non opioide * adjuvant. Si un opioide de

douleur légére ou modérée a été utilisé a une dose maximale et le
patient a toujours la douleur, passez a I'étape 3 par le passage a un

Etape 3 opioides forts (par exemple, morphine) = non opioide *

(Source: OMS 1996, réimprimé avec la permission)

Etape 3
Douleur sévere




* Léchelle analgésique de ’OMS fournit un cadre pour la gestion
pharmacologique de la douleur.

* Les patients commencent avec les analgésiques de I'étape |
contre les douleurs légeéres, si celles-ci sont inefficaces, changez
aux analgésiques de I’étape 2, puis a I'étape 3 si nécessaire.

* Siles analgésiques de I'étape | ou 2 ne sont pas efficaces, ne
changez pas a un autre analgésique au méme niveau: passez a une
autre étape.

* Le choix de I'analgésique dépend de la gravité, de 'emplacement
et du type de douleur.

» Siun patient se présente avec une douleur modérée/chronique,
on peut lui donner I'analgésique de Iétape 2 ou 3 tout de suite,
selon la gravité de la douleur et la disponibilité des analgésiques.

* Une combinaison d’'un médicament non opioide et opioide est
efficace (ils ont des modes d’action différents). Il ne faut pas
combiner des opioides faibles avec les forts.

» D’autres médicaments pour gérer la douleur (les adjuvants)
peuvent étre combinés avec des analgésiques de I'étape |, 2 et 3.

+ Dans la plupart des pays de I'Afrique sub-saharienne I'Etape 2 des
analgésiques est plutdt chere et dans ce cas une faible dose de
I’étape 3 des analgésiques peut étre utilisée.ll devrait y avoir au
moins un analgésique pour chaque étape de I'échelle sur la liste
des médicaments essentiels pour chaque pays.

 Sila voie orale n’est pas possible, il faut utiliser d’autres
méthodes, y compris la voie rectale, intraveineuse, sonde
nasogastrique, transdermique et sous-cutanée.

* La majorité des patients peuvent avoir le traitement de leur
douleur contrdlée dans les soins a domicile/en service de
consultation externe en utilisant I'échelle analgésique de FTOMS
comme un guide, un patient peut étre hospitalisé seulement dans
des cas treés graves

Paracétamol

* Posologie adulte: 500 mg po-lg 6h; Max 4G dose quotidienne

* Note: LUhépato toxicité peut se produire si plus de la dose
maximale est donnée par jour. Le paracétamol peut étre combiné
avec un médicament non stéroidien anti-inflammatoire (AINS).
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L’ibuproféne (AINS)

* Posologie adulte: 400 mg PO 6-8 6h (1,2 g la dose maximum par
jour);

* Donner avec la nourriture et ne pas donner aux patients
asthmatiques.

¢ Attention: Ce médicament peut provoquer des effets
secondaires graves, par exemple, des saignements gastro-
intestinaux (GI) ou une toxicité rénale. Si les symptémes gastro-
intestinaux se produisent, il faut arréter et donner un antagoniste
H2 de réception, par exemple Ranitidine.

Le diclofénac (AINS)

* Posologie adulte: 50 mg PO par 8h/ taux horaire (150 mg dose
maximum quotidienne);

* Donner avec de la nourriture et ne pas donnes aux patients
asthmatiques.

Une douleur modérée - Etape 2 (opioides faibles) (voir le chapi-
tre 4: La morphine et autres opiacés)

La Codéine

* Les opioides faibles et les plus fréquents, la codéine peut étre
combinée avec un analgésique de I’ étape |. Si la douleur n’est pas
soulagée a la dose plafond (240mg dose max par jour), il faut
h/passer a des opioides forts.

* Posologie adulte: 30-60mg PO 4h/ taux horaire (240mg dose
maximum quotidienne).

* Remarque: la codéine est souvent combinée avec des
analgésiques de I'étape |; donner des laxatifs pour éviter la
constipation sauf si le patient a la diarrhée.

Tramadol

* Posologie adulte: 50-100mg PO 4-6h.

* Note: Commencer avec une petite dose réguliére et augmenter
s’il n’y a pas de réponse (dose limite: 400mg/jour). Utiliser avec
caution dans les cas d’épilepsie, et surtout si le patient est en
train de prendre d’autres médicaments qui réduisent les attaques
de seuil. Tramadol peut étre couteux.




La morphine

La dose initiale (par la voie orale)

La morphine est ‘un étalon -or’ contre laquelle d’autres
analgésiques opioides sont mesurés.

Lorsqu’elle est correctement utilisée, les patients ne

deviennent pas dépendants, la tolérance est rare et normalement
la dépression respiratoire ne se produit pas.

Les doses équianalgésiques pour d’autres opioides peuvent étre
trouvées dans le chapitre 4.

La dose de morphine correcte est celle qui soulage la douleur: il
n’ya pas de dose ‘plafond’ ou la dose maximale - la bonne dose est
celle qui contréle la douleur du patient sans effets secondaires;
il faut augmenter la dose progressivement.

Pour commencer /la dose: 2,5 - 20 mg PO 4h/ taux horaire en
fonction de I'age, l'utilisation antérieure d’opiacés, etc. les
patients qui passent d’une administration réguliere d’un opioide
del’étape 2 devrait commencer par 10 mg de morphine par voie
orale tous les 4h.

Les patients qui passent d’une administration réguliere d’un
opioide de I'étape 2 (par exemple la codéine phosphate 30mg
q4h) doit commencer avec la morphine 10 mg po 4h.

Si le patient est cachexic ou n’a pas encore progressé aux
analgésiques de I'étape 2, il faut commencer avec la morphine

a 5 mg po 4h.

Pour les patients agés, il faut commencer avec la morphine a 2,5
mg po 6-8h, en raison de la probabilité d’'une insuffisance rénale.

La titration de la morphine par voie orale en d’autres
formulations

Titrer la dose réguliére de morphine pendant plusieurs jours
jusqu’a ce que le patient n’ait plus douleur. Il faut ajouter soit

la dose quotidienne totale et la dose totale percée administrée
dans les 24 heures et diviser par six pour obtenir la nouvelle
dose de 4h, soit administrer une augmentation de 30-50%, par
exemple 5-10-15mg etc., administrés comme les doses de 4h. Les
augmentations de moins de 30% sont inefficaces.



Si le patient n’est pas capable d’avaler, utilisez d’autres voies, par
exemple la voie rectale, sous-cutanée, buccale, par voie
intraveineuse, ou administrez par une voie alternative entérale
par exemple par un tube de gastrotomie.
Le rapport de la morphine PO: SC est de 2:1, par exemple, 10 mg
de morphine par voie orale est de 5 mg de morphine SC.
Le rapport de la morphine PO: IV est 2-3:1, par exemple, 30 mg
de morphine par voie orale est de 10 mg de morphine IV
La morphine est disponible dans des formulations orales
immédiates et lentes (voir 'annexe 4). Utilisez la morphine a
libération réduite une fois la douleur est controlée, en divisant
la dose totale de 24 heures en deux pour obtenir la dose de
deux fois par jour. Il y a plusieurs options pour le maintien, par
exemple:
B Continuer avec la morphine a libération immédiate de 4h
(morphine sirop)
B Changer a la morphine a libération modifiée de 12h (MST)
B Changer a la morphine a libération modifiée de 24h, le
cas échéant
B Changer au patch de fentanyl (durée de 72 heures
d’action), si disponible
Changer a d’autres opioides forts lorsqu’ils sont disponibles.
Des Fentanyl correctifs 1a ot ils existent, on peut les administrer
des que la douleur est sous contréle par la morphine et lors qu'on
connait la quantité d’analgésie dont le patient a besoin dans les
24 heures. Ne pas utiliser le fentanyl pour la douleur aigué ou la
douleur non contrélée.

D’autres voies d’administration, les mémes doses

La voie buccale

La voie rectale

La voie Sous-cutanée
La voie IV

Traitement des douloureux paroxystiques (définie comme une
poussée passagére de la douleur superposées sur un mode de la
douleur dite stable chez les patients traités avec des opiacés)
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B Des doses des ‘douloureux paroxystiques’ ou de
‘sauvetage’ de morphine peuvent étre administrées aussi
souvent que nécessaire (la méme dose que celle de 4h).
Gardez une trace de chaque dose de sauvetage. La
dose de morphine pour la douleur paroxystique est
équivalente a la dose de morphine de 4h.

B Les douleurs paroxystiques causées par I'’échec de
compléter la dose peuvent répondre rapidement a
I'augmentation de la dose de médicament basal ou a la
diminution de I'intervalle entre les doses.

* Le soulagement de la douleur pour permettre le sommeil

B Si nécessaire, prescrivez une double dose de morphine
la nuit pour permettre le sommeil sans douleur

Précautions

B |l ne faut jamais utiliser des opioides a libération réduite
comme médicament de secours.

B |l ne faut jamais prescrire a un patient plus d’une opioides
a
libération modifiée a la fois.

Comment traiter les effets secondaires

Expliquez les effets secondaires communs des opioides aux
patients (p. ex. la constipation, la somnolence, les nausées, etc.)
et prévenez de telles complications dans la mesure du possible
(voir chapitre 4).

Les patients qui sont en train de prendre une dose de morphine
stable ne devraient pas étre sous calmants et si la sédation
survient, il faut réduire la-dose et envisager des adjuvants.

Les patients qui sont en train de prendre des opioides a libération
modifiée doivent toujours avoir a leur disposition un opioide a
libération immédiate (généralement la morphine) pour les acces
douloureux paroxystiques.

Si la cause de la douleur a été traitée et qu'on doit arréter
I'utilisation de morphine, il faut réduire progressivement la dose

pour éviter les symptomes de sevrage (sueurs, nausées, agitation).



La douleur légére - Etape |

Paracétamol
* Enfants de moins de | an: 10-15 mg / kg po 6-8h; |-5 ans: 10-15
mg / kg po 6-8 heures; 5-12 ans: 250-500mg PO 6-8h; dose
quotidienne maximale 75mg/kg
* Le médicament a choisir a I'étape | chez les enfants.

Libuproféne (AINS)
* Chez les enfants, la dose est de 5 mg / kg po 6-8h (30mg/kg/jour
max en 3-4 doses fractionnées);

Le diclofénac (AINS)
 Enfants de 6 mois a 12 ans: po 2-3mg/kg par 24 heures en
2 ou 3 doses.

La douleur modérée - Etape 2 (opioides faibles)
(voir le chapitre 4: La morphine et autres opiacés)

* Il existe des preuves pour souligner le réle exceptionnel des
opioides, contre les non-opioides, pour le contrdle de la douleur
chez les enfants atteints des conditions limitant la vie.

* Iy a encore débat pour déterminer si les opioides faibles (tels
que le tramadol et la codéine) devraient étre régulierement
utilisés chez les enfants souffrant de douleur ou si la thérapie aux
opioides devrait étre initiée avec une dose tres faible d'un opioide
fort (Zernikow, Michel, Craig, & Anderson, 2009).

Codéine

* Les nourrissons - la sécurité et |'efficacité ne sont pas établies.

* Les 2-6ans - |-1,5mg/kg/jour divisée en intervalles de 4-6 heures;
sans dépasser 30mg/jour).

* Les 6-12 ans, les mémes que pour les 2-6 ans, mais sans dépasser
60mg/jour.

Tramadol
* La Sécurité et I'efficacité chez les enfants <6 ans ne sont pas
encore établies.
* |6 ans ou plus, 50-100mg PO q4-6h; sans dépasser 400mg/jour.



La douleur intense - Etape 3 (opioides forts)
(voir le chapitre 4: la morphine et autres opiacés)

La morphine
I. La dose initiale (p.o)

B Pour les enfants: les opioides pour les nourrissons naifs de
< 6 mois, la dose initiale 0,02 mg / kg po 4h, opioides pour
enfants naifs de > 6 mois, la dose initiale 0.04mg/kg po 4h.

2. Titration de la morphine par voie orale dans les autres
formulations

B |e patch de fentanyl le plus petit chez les enfants, est de
12mcgm (qui correspond a une dose quotidienne totale de
45 mg de morphine par voie orale).

3. Les effets secondaires

B |a rétention urinaire et le prurit sont des effets
secondaires les plus fréquents chez les enfants que chez
les adultes.



* Bien que leur objectif principal ne soit pas I'analgésie, ces
médicaments soulagent la douleur a travers d’autres mécanismes.

* llIs sont particulierement utiles dans les douleurs qui ne sont que
partiellement sensibles aux opioides - par exemple, la douleur
neuropathique et des os, des spasmes des muscles lisses ou du
squelette, ou la douleur liée a l'anxiété.

* Utiliser les adjuvants seuls ou en combinaison avec les antalgiques
de I'étape |, 2 et 3.

Les antidépresseurs

 Utilisez-les contre la douleur neuropathique, qui se présente
principalement sous forme de brilure ou de dysesthésie.
Par exemple:
B La dose Amitriptyline: adulte 10-75mg la nuit. Commencer
avec une faible dose et augmenter lentement au besoin.
Peut aussi étre administré en une dose de 0.5-2mg/kg la
nuit.
* Les effets secondaires comprennent la bouche seche et la
somnolence.
+ A utiliser avec prudence chez les personnes 4gées et celles
souffrant de maladies cardiaques.

Les anticonvulsivants

A utiliser contre la douleur neuropathique. Par exemple:

B Le clonazépam. Adultes: 0,5 mg a 2 mg une fois par jour

B La carbamazépine. Adultes: commencer avec 100 mg deux
fois par jour, et peut étre augmentée jusqu’a 800 mg deux
fois par jour.

B sodium valporate. Adultes: 200 mg-1.2g par jour.

B Attention: Utilisez la phénytoine et la carbamazépine
avec prudence en raison du métabolisme rapide des
autres médicaments métabolisés par le foie et ainsi les
interactions médicamenteuses possibles.

* Les effets secondaires: somnolence, ataxie ou une vision trouble.

* |l est important de vérifier les interactions médicamenteuses
lorsque les anticonvulsivants sont administrés aux cotés d’autres
médicaments



Les antispasmodiques

 Utilisez les antispasmodiques pour les spasmes musculaires, par e
xemple, coliques néphrétiques. Par exemple:

* Hyoscine butylbromure (Buscopan). Adulte: commencer avec 10
mg trois fois par jour; et peut étre augmentée a 40 mg trois fois
par jour.

¢ Attention: Les antispasmodiques peuvent causer la nausée, la
bouche seche, la constipation.

Les myorelaxants /les anxiolytiques

» Utiliser ces médicaments pour les spasmes des muscles
squelettiques et des douleurs liées a I'anxiété - par exemple:

* Le diazépam. Adulte: 5 mg par voie orale deux ou trois fois par
jour.

* Les effets secondaires: ils peuvent provoquer la somnolence et
I'ataxie.

Les corticostéroides

e Utiliser les corticostéroides pour traiter la douleur osseuse, la
douleur neuropathique, des maux de téte dus a la pression
intracranienne, et la douleur associée a un cedéme et
I’inflammation. Par exemple:

B La dexaméthasone. Adulte: 2-4mg par jour pour la
plupart des situations sauf la pression intracranienne, la
compression du nerf et la compression de la moelle
épiniére. Pour la pression intracranienne, commencer
avec 24 mg par jour et réduire par 2 mg par jour jusqu’ a la
dose d’entretien efficace la plus faible. Pour la douleur de
la compression du nerf, 8mg est souvent administrée, et
pour la compression de la moelle épiniere, 16mg est
généralement la dose initiale

B Sila dexaméthasone n’est pas disponible, les adultes
peuvent également étre donnés la prednisolone. Un taux
de conversion de 4 mg de dexaméthasone a 30 mg de
prednisolone peut étre utilisé.
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* Remarque: Dans une maladie en stade avancé, un corticostéroide
peut améliorer I'appétit, peut réduire des nausées et des malaises,
et peut améliorer la qualité de vie.

* Les effets secondaires comprennent les syndromes
neuropsychiatriques, des troubles gastro-intestinaux et
I'immunosuppression.

Les biphosphonates

» Utiliser ces médicaments pour la douleur osseuse métastatique
réfractaire. Par exemple, pour les adultes, pamidronate 90
mg peut étre utilisé par voie intraveineuse toutes les quatre
semaines.

* Les effets secondaires sont la fievre et la grippe.

» Semble avoir un réle dans la gestion de la douleur osseuse
métastatique réfractaire a la gestion des analgésiques classiques
et/ ou lorsque l'intervention oncologique ou orthopédique est
retardée ou inappropriée (Mannix et al. 2000).

B Généralement utilisé - le pamidronate 60-90mg perfusion
iv lente donnée aprés chaque 4 semaines.

B |es effets secondaires sérieux / graves, y compris
'ostéonécrose de la machoire, bien que rares, ont
été associés a la thérapie bisphosphonate (Beke &
Pecherstorfer, 2008).




Les analgésiques adjuvants
Les antidépresseurs

A utiliser pour la douleur neuropathique, qui se présente
princpalement comme le briilage ou la dysesthésie. Par exemple:
B La dose amitriptyline: Enfants de 2-12 ans: 0,2 -0,5 mg
/ kg PO, la nuit, les enfants de 12-18 ans: 10-25mg po la
nuit

Les anticonvulsivants

 La carbamazépine. Enfants: 2.5-10mg/kg po toutes les |2h;
augmenter progressivement pour éviter les effets secondaires.

* sodium valporate. Enfants: 7.5-20mg/kg po toutes les 12h
taux horaire.

 La gabapentine. Enfants de 2-12 ans 10 mg/ kg le ler jour,
deux fois par jour le 2e jour, trois fois par jour le 3e jour; a
maintenir a 10-20mg/kg toutes les 8h. Enfants de 12-18 ans: 300
mg le ler jour, 300 mg deux fois par jour le 2e jour, 300 mg trois
fois / jour le 3e jour, a maintenir a 300 mg deux ou trois fois.

Remarque: utiliser la Phenytoine au cas ou ces médicaments ne sont
pas disponibles: [00mg deux ou trois fois par jour (2.5-10mg/kg po toutes
les 12h chez les enfants).

Les antispasmodiques

¢ Utilisez les antispasmodiques pour les spasmes musculaires, par
exemple, coliques ou coliques néphrétiques. Par exemple:
B Hyoscine butylbromure (Buscopan). Enfants: | mois a 2
ans 0,5 mg / kg po toutes les 8h. Les enfants de 2 a 5 ans:
5 mg po toutes 8h. Enfants de 6 a 12 ans: 10 mg po
toutes les 8h.



Les myorelaxants / les anxiolytiques

* Utiliser ces médicaments pour les spasmes des muscles
squelettiques etla douleur liée a 'anxiété - par exemple:
B Le diazépam. Enfants de | - 6 ans: | mg/ jour en doses
fractionnées en deux ou trois. Enfants de 6 a 14 ans:

2 - 10 mg/ jour en doses fractionnées en deux ou trois.

Les Corticostéroides

* utiliser les corticostéroides pour des douleurs osseuses,
neuropathiques, des maux de téte dus a la pression
intracranienne, et la douleur associée a un cedéme et
Pinflammation.

Par exemple:
B La dexaméthasone.
B |a prednisolone. Peut étre utilisée pour les enfants:
1-2 mg / kg po par jour.
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D. Avertissement...

La douleur est souvent insuffisamment traitée.

Le défaut d’évaluer les niveaux et le type de douleur peut causer
le traitement inefficace de la douleur.

il y’a une possibilité d’'une personne qui a eu des douleurs pour
longtemps de ne pas montrer les signes habituels de la douleur.
Il ne faut jamais utiliser des opioides a libération lente comme
médicament de secours.

Il est important de bien évaluer les effets secondaires des
médicaments chez le patient a chaque interaction clinique.

Un pourcentage important d’adultes et d’enfants ne peut pas
meétaboliser par la codéine, donc il peut étre inefficace



Considérations particuliéres pour la gestion de la douleur chez
les enfants

Les enfants ont tendance de recevoir moins d’analgésie que les
adultes, et les médicaments sont souvent abandonnés plus tot
La peur injustifiée par les travailleurs de la santé de dépression
respiratoire possible et la dépendance aux opioides empéche
que les enfants regoivent un contrdle adéquat de la douleur. On
devrait savoir que les opioides peuvent étre utilisés en toute
sécurité chez les enfants comme chez les adultes.Si possible, les
médicaments doivent étre administrés par voie orale. La voie
sous-cutanée ou rectale peut étre une option possible si I'enfant
est incapable de prendre des médicaments par voie orale, mais
les médicaments par voie intramusculaire doivent étre évités.

La douleur chez les enfants vivant avec le VIH et le SIDA est un
probléme multifactoriel et biologiquement complexe associé a la
qualité de vie diminuée et une mortalité accrue.

Les enfants infectés par le VIH avec la douleur sont cinq fois plus
susceptibles de mourir que les enfants qui n’en ont pas.

Les enfants avec la douleur ont des pourcentages de CD4 les
plus faibles et ont une immunosuppression plus sévere que ceux
qui n’en ont pas.

Il est perceptible que les enfants ne regoivent pas le soulagement
de la douleur nécessaire.

Les enfants de moins de six mois sont plus sensibles a la
dépression respiratoire induite par les opioides, il est donc
nécessaire de commencer avec une dose initiale plus faible.

Il'y a une croyance que les enfants ne se sentent pas la douleur, et
ceci est basé sur un manque de compréhension et la crainte de
I'utilisation de narcotiques chez les enfants.

La douleur est subjective, et la réaction a la douleur est
individuelle et est modifiée par I'apprentissage social et par
'expérience, donc les premiéres expériences d’un individu de la
douleur jouent un grand roéle dans la détermination de leur
réponse a la douleur plus tard dans la vie.

Tous les enfants ne peuvent demander pour I'analgésie et il est
donc important d’essayer d’anticiper la douleur chez les enfants



Il existe des différences physiologiques entre les adultes et les enfants,
surtout les nouveau-nés et les nourrissons qui peuvent poser des
problémes.

Le parent de I'enfant ou la personne qui s'occupe d’'un enfant doit étre
formé a bien administrer des médicaments contre la douleur.

Les enfants peuvent exprimer la douleur de fagons différentes - par
exemple:

B Les nourrissons — ils peuvent présenter la
rigidité du corps, ils peuvent pleurer intensément, ils
peuvent tirer les genoux a la poitrine, ou ils peuvent
étre irritables.

B Les tout-petits — ils peuvent étre verbalement
agressifs, ils pleurent intensément, se renferment,
protegent les parties du corps douloureuses, ou ils peuvent
étre incapables de dormir.

B Les jeunes enfants — ils peuvent verbaliser I'intensité de
la douleur, ils voient la douleur comme une punition, se
débattent avec les bras et les jambes, se montrent peu
coopératifs, se cramponnent a la personne qui s'occupent
d’eux ou sont incapable de dormir.

B les enfants d’age scolaire —ils peuvent verbaliser la douleur,
peuvent étre influencés par les croyances
culturelles, connaissent des cauchemars, ont une
rigidité musculaire ou ils peuvent étre incapable
de dormir.

B Les adolescents peuvent localiser et verbaliser la douleur,
nier la douleur en présence de leurs pairs, présenter des
changements dans les habitudes de sommeil, &tre influencés
par les croyances culturelles, ils exposent la tension
musculaire, peuvent régresser ou peuvent étre incapable de
dormir.
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Tableau 2: Les techniques de I’expression et de la gestion de la

douleur chez les enfants

Age de
développement

Expression de la douleur

* Besoin des interviews des Parents/
des personnes qui s'occupent des
enfants pour aider a évaluer la
douleur

« Il peut devenir agité, se cramponner
ou se lamenter;

*Il peut pleurer, s’en tirer membres
endoloris ou protéger la partie
douloureuse (en la protégeant)

« Il peut avoir une grimace sur le

Nourrisson

0-Il an
visage, peut dormir plus ou on peut
augmenter de l'activité d’'une fagon
frénétique

« Il peut devenir tranquille et arréter

de pleurer en cas de douleur
intense (un bébé qui s'endort ou
celui qui ne bouge pas n'est pas
forcément sans douleur)

* La pleurnicherie et le manque
d’énergie égalent a un malaise

« Tirer fortement, le fait d’avoir
moins de poids sur le membre ou
ne pas utiliser une partie du corps
peuvent tous désigner un malaise

« Résistance au cours de procédures
douloureuses

Les tout-petits
1-3 ans

Techniques de la gestion;
Les outils de mesure de la
douleur

« Utiliser les parents et le personnel
pour réconforter et porter I'enfant

* Porter, bercer, I'utilisation des
mannequins, hochets, une musique
apaisante, etc.

+ 0-3 mois: pas de procédure dans
le lit

* 3-12 mois: utilisez la salle de
traitement, utilisez le temps quand
I'enfant téte, utilisez le saccharose
ou un mannequin.

Echelles: NIPS, FLACC, TVP

+ Demandez aux parents de soutenir,
porter I'enfant

* Bercer en chantant des chansons,
la distraction, des histoires, des
bulles, des jouets

« Utiliser la salle de traitement pour
toutes les procédures

* Récompenser apreés le traitement

Echelles: NIPS, FLACC




Les enfants d’age
préscolaire
3-6ans

L'age scolaire
6—12ans

Adolesc-ents 13+

* Les changements intervenant le
sommeil régulier et des habitudes
alimentaires

« Démontrer la peur de douleur

* Agir selon les comportements
adaptatifs a la douleur
précédemment documentés

* Les changements dans le
comportement et dans le
mouvement

 Agir selon les comportements
adaptatifs a la douleur
précédemment documentés

* Les changements du niveau de
I'alimentation et l'activité

* Les garcons sont plus stoique
lorsqu’on les interroge sur la
douleur, tandis que les filles
pourraient nécessiter plus
d'attention

* Peut localiser la douleur en termes
de partie du corps

« Peut répondre progressivement aux
questions

* Peut hésiter d’exprimer des
sentiments

« Peut ignorer les symptémes de la
douleur

* peut régresser

« Capable d’identifier la partie,
'emplacement, l'intensité et la
durée de la douleur

* Peut parler librement de la douleur
si les amis et la famille ne sont pas
présents

* Peut poser des questions de
traitement, les résultats et l'origine
de la maladie

« Demandez aux parents de soutenir
I'enfant

« Faire des répétitions avant des
procédures douloureuses

* Serrer la main, utiliser le comptage
ou la récitation de I'alphabet ABC
raconter des histoires, utiliser des
bulles, des jouets bruyants, les
techniques de relaxation

« Utiliser la salle de traitement pour
toutes les procédures

* Récompenser apreés la procédure

Echelles: Faces, VAS

« Demandez aux parents de soutenir
I'enfant

« Distraction avec du bruit ou des
chansons

* Les techniques de respiration,
des techniques de relaxation
musculaire, de soi-disant

* 6-8 ans: utiliser la salle de
traitement

* 8 + ans: donner aux enfants un
choix de I'endroit d'oli ils veulent
avoir la procédure

Echelles: Faces, VAS

* Donner aux enfants le choix
d'accepter ou pas la présence
des parents lors de la procédure
douloureuse

*Enseigner les techniques de
relaxation

« Utilisez la musique, les massages,
les techniques de respiration et de
poudrerie

* Donner aux enfants le choix de la
salle de traitement ou d'un lit pour
les procédures

Echelles: Faces, VAS, agendas de
la douleur



Les douleurs lors des procédures médicales

* Le contrdle de la douleur lors des procédures est important
chez les enfants car les agents de santé souvent effectuent des
interventions douloureuses sur les enfants.

* Les principes de gestion de la douleur lors des procédures chez
les enfants sont les suivantes:

Demander si I'enfant a vraiment besoin de la procédure.
Préparez-le d’abord.

Il faut impliquer I'enfant et la famille en leur expliquant ce
qui va se passer.

Encourager le parent / la personne qui s'occupe de
I'enfant présente d’étre serviable et compréhensif.
Effectuer la procédure d’une maniére adaptée aux
enfants.

Utiliser les interventions pharmacologiques et non
pharmacologiques pour gérer la douleur.

Apres la procédure, faire les compliments a 'enfant
compliment sur la fagon dont il s’est comporté.

Si les analgésiques topiques sont disponibles,
utilisez-les, par exemple la creme EMLA ou des agents
anesthésiques locaux.

Si le probleme est I'anxiété plutot que la douleur, donner
des sédatifs en utilisant une benzodiazépine (midazolam
par exemple).

Si la douleur est un probléme important, utiliser des
analgésiques opioides a I'avance afin qu’il ait le temps
d'avoir un effet maximum.
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CHAPITRE 4:
LA MORPHINE ET AUTRES
OPIOIDES

On voit vraiment P'impact de soulagement de
la douleur sur la vie des gens. Environ 95 pour
cent des nouveaux patients arrivent avec une
douleur intense. On leur donne la morphine
immédiatement, puis on attend10-15 minutes
avant de les examiner. Parfois on peut méme
les voir sourire. ... La morphine devrait étre
disponible a tous les patients avec la maladie
en phase terminale.

(Peter Mikajjo, Hospice Africa Ouganda,
déclaration personnelle)




Une des raisons communes pour le mauvais contréle de la
douleur, c’est I'administration inadéquate des opioides.

Les analgésiques opioides sont srs et efficaces dans la gestion

la douleur.

Il'y a beaucoup de mythes sur l'utilisation des opioides, qui doivent
étre dissipées.

Les cliniciens doivent avoir une bonne connaissance de la
pharmacologie des médicaments opioides et une bonne
compréhension de leur utilisation, ainsi que des informations pour
démystifier les mythes chez les gens. Les cliniciens doivent
également avoir une bonne connaissance des effets secondaires
des opioides et la fagon dont on peut les gérer.

La morphine par voie orale est I'étalon-or par laquelle d’autres
opioides sont jugés. |l est bon marché et facile a utiliser.

Le bon contréle de la douleur peut étre atteint dans la plupart
des cas grace a l'utilisation de la morphine et de médicaments
adjuvants.

Tres souvent, la morphine est associée aux ‘soins palliatifs’ et avec
‘la fin de la vie’. Cependant, il peut étre utilisé a n'importe quel
stade d’'une maladie pour contréler la douleur et peut étre retiré
si le patient n’en a plus besoin.

Lutilisation de I'échelle analgésique de I'OMS (voir chapitre 3)
nous indique I'utilisation d’un analgésique non opioides comme le
paracétamol (acétaminophéne) et un adjuvant pour une douleur
légere, un opioide faible avec un non opioide et un adjuvant pour
les douleurs modérées, et une opioide forte avec un non opioide
et un adjuvant pour les douleurs séveres.

Jugez a quelle étape de I'échelle analgésique un patient exige
‘I'évaluation impeccable’ de la douleur et reconnaissez que si un
patient sous opioide faible a la dose maximale éprouve encore de
la douleur, le médicament doit étre remplacé par un opioide fort.

La codéine phosphate (méthylmorphine)

C’est un opioide faible utilisé pour les douleurs légeres ou
modérées.

Il n’existe pas de preuve suffisante pour promouvoir la codéine par
rapport a d’autres opioides.



Il a des propriétés analgésiques et antitussives; I'effet antitussif
n’est pas modifié par les récepteurs opioides (Kamei, 1996).

Elle est beaucoup moins puissante que la morphine et se lie assez
faiblement aux récepteurs p.

Leffet analgésique de la codéine est due a la codéine en cours de
conversion a la morphine dans le corps.

La codéine n’est pas habituellement disponible toute seule,

mais elle est généralement combinée avec paracétamol dans le
traitement de la douleur.

Il est important de vérifier la puissance de la codéine dans la
combinaison des médicaments parce que ces préparations
contiennent souvent de 8 ou 10 mg de codéine par comprimé, ce
qui est sous thérapeutiques dans la gestion de la douleur.
Environ 10% des Caucasiens sont incapables de convertir la
codéine en morphine. Il n’y a pas beaucoup d’études menées pour
évaluer la situation dans la race négroide. Les jeunes enfants ont
des quantités insuffisantes d’enzyme afin de convertir la codéine
en morphine. On a trouvé que la dose efficace recommandée de
la codéine est associée aux effets secondaires indésirables qui
pourraient étre évités si une faible dose de dose équianalgésique
de morphine avait été utilisée. Les experts en soins palliatifs
suggerent donc qu’il y ait moins d’utilisation de la codéine au sein
de cette population. Une faible dose de morphine devrait plutét
étre utilisée.

Tramadol

Le tramadol est un opioide faible utilisé pour la douleur légere et
modérée.

Il comble le fossé dans I'analgésie de I'étape 2 et 3.

La majorité des patients atteints de cancer en train de prendre le
Tramadol afin de soulager la douleur devraient changer et prendre
la morphine quand la maladie progresse.

Le tramadol abaisse le seuil convulsif, et devrait étre utilisé avec
prudence en combinaison avec d’autres médicaments qui abaissent
le seuil convulsif et chez les patients souffrant d’épilepsie.

Peut étre préférable a d’autres opioides dans la gestion de la
douleur due a une pancréatite en raison de son effet relaxant sur
le sphincter d’Oddi (Staritz, 1988).



La morphine

La morphine est un opioide fort utilisé pour la douleur modérée
et sévere.

C’est un alcaloide naturel de I'opium extrait de la fleur de pavot.
La plupart des opioides forts sont pharmacologiquement
semblables a la morphine.

La morphine n’est pas chére. Dans les pays africains qui
comprennent des opioides sur leur liste de médicaments
essentiels, la morphine est souvent le seul opioide fort (de I'étape
3) disponible pour gérer la douleur.

La morphine elixir (morphine orale liquide) est trés facilement
préparée a partir de la poudre de sulfate de morphine en
différents éléments forts et proportions qui pourraient étre
nécessaires.

La morphine peut également étre disponible en libération réduite
et par injection.

En soins palliatifs, la morphine parentérale peut étre utilisée en
perfusion continue sous-cutanée au moyen d’un pousse seringue.
La morphine est métabolisée dans le foie.

La solution de morphine a un effet rapide sur le soulagement de
la douleur, avec des concentrations élevées de plasmatiques en |
heure et une demi-vie d’élimination de 2-4 heures. Cela signifie
que pour un bon contrdle de la douleur chronique, une solution
de morphine doit étre administrée toutes les 4h.

La morphine a libération immédiate est recommandée pour la
titration de la dose de morphine afin de parvenir a contréler la
douleur, que ¢a soit la morphine a libération lente ou un autre
opioide (tel que le fentanyl) est utilisé lorsque le contrdle de la
douleur du patient est réalisé

La morphine est un opioide d’ ‘étalon-or’ contre laquelle d’autres
opioides sont mesurés et c’est le seul opioide fort disponible dans
de nombreuses régions des pays en voie de développement.

La ‘puissance’ d’'un opioide décrit la réaction a une dose
particuliéere du médicament, et la dite dose ‘équianalgésique’ des
autres opioides est définie par rapport a 10 mg de morphine (voir
le tableau 2 ci-dessous)
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Tableau 3: Les doses équianalgésiques d’opioides par rapport a 10mg
de morphine par la voie IM [ sc pour les adultes

La dose équianalgésique par rapport a 10 mg de

morphine administrée par voie intramusculaire

Medicament (IM) ou sous-cutanée (sc)

La morphine 10mg 20mg

Bupremorphine 0.4mg 0.8mg

La codéine 130mg 200mg
100pg/h = 2—4 mg/h de

ey morphine [V

Lhydromorphone 1.5mg 7.5mg

La méthadone 10mg 20mg

L'Oxycodone 15mg 30mg

Tramadol 100mg 120mg

La méthadone

* Il a une pharmacologie complexe et un large éventail d’effets
pharmacologiques.

* La méthadone a inhabituelles propriétés pharmacocinétiques qui
contribuent a la toxicité involontaire.

* Son utilisation dans la gestion de la douleur est encore limitée a
quelques spécialistes.

* Il n’existe aucune preuve montrant que la méthadone est
supérieure a la morphine comme analgésique.

* La méthadone est un opioide synthétique.

» Lutilisation de la méthadone doit étre surveillée attentivement car
elle reste dans I'organisme pendant longtemps et par conséquent,
I'accumulation du médicament peut se produire lorsque la
méthadone est introduite ou le dosage est augmenté.

* |l faut environ une semaine pour atteindre un état d’équilibre.

* La méthadone est également utile dans la gestion de la douleur
neuropathique.

* Elle peut étre utilisée dans I'insuffisance rénale car son métabolisme
et excrétion ne changent pas dans l'insuffisance rénale.

* Sila méthadone est disponible pour utilisation comme analgésique,
il existe des directives a suivre lors qu’on change de la morphine a
la méthadone pour un patient.




Fentanyl

Le fentanyl est un opioide fort contre la douleur chronique.

Il est lipophile et est donc repris par les tissus adipeux et a une
longue demi-vie.

Moins constipant que la morphine.

Le fentanyl est disponible dans des formulations transdermiques,
le plus commun est constitué par un réservoir de médicament
séparé de la peau par une membrane qui contréle le taux de
livraison des médicaments a la surface de la peau.

Lorsque une partie de fentanyl est appliquée sur la peau, la
concentration sérique de fentanyl augmente progressivement, et
atteint un état stable apres 12-24 heures et reste constante
pendant un certain temps avant de réduire.

Les timbres transdermiques changent toutes les 72 heures afin
d’atteindre une concentration sérique de fentanyl constante.
Par conséquent, il n’est pas approprié d’utiliser du fentanyl pour
la titration de la dose d’opiacé et il est plus pratique d'utiliser la
solution de morphine pour établir la dose requise de I'opiacé et
de se convertir a des timbres de fentanyl. Le patient doit avoir
une solution de morphine disponible pour la douleur aigué.
Chez les patients atteints de la fievre, I'absorption du fentanyl est
augmentée en raison de la perméabilité cutanée accrue, et

les patients fébriles doivent étre surveillés pour les effets
secondaires des opiacés.

En changeant de la morphine au fentanyl, il est important de
suivre le guide du fabricant a la dose équivalente.

Calculer la dose et opioide de choix sur la base de fentanyl
25mcg (équivalent a environ 100 mg de morphine par voie orale
en 24 heures ou 20 mg d’hydromorphone par voie orale en

24 heures) et réduire la dose orale de 50% ou plus. Il y a une
tolérance croisée incompleéte et il faut étre prudent lors de la
commutation aux médicaments par voie orale étant donné que
certains des fentanyl peuvent encore étre présents.

La dose initiale: changer d’'une dose de morphine par voie

orale selon le tableau 3 (simplifié pour correspondre a des
préparations disponibles).
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Tableau 4: La conversion des doses de fentanyl a la morphine chez
les adultes

La dose de morphine Dose de morphine Taille de patch de
par voie orale toutes par voie orale en fentanyl
les 4h (mg) 24h (mg) (mcgl/h)
5-20 30-130 25
25-35 140220 50
40-50 230-310 75
55-65 320-400 100

* Les doses doivent toujours étre titrées aux besoins individuels
du patient.

* |l faut toujours avoir une dose de la douleur aigue tout disponible
car le dosage peut étre sous-estimé.

* La demi-vie apres le retrait du patch est de 13-25 heures

* Le fentanyl est utile pour les patients atteints d’insuffisance rénale
car il n’a pas de métabolites actifs.

* Le fentanyl est moins constipant que la morphine et est bien
adapté pour une utilisation chez les patients ayant des difficultés a
avaler si elles ont la douleur stable.

 Siun patient arrive a la phase terminale et est en train de prendre
le fentanyl transdermique, gardez le patch et administrez des
doses de la douleur percée par une autre voie si nécessaire.

* Ne pas utiliser chez les patients qui nécessitent un contréle
rapide de la douleur.

* Leffet secondaire majeur est la dépression respiratoire -
dépendant de la dose

Quelques pratiques de ’administration des opioides:

La morphine

* Les patients qui changent de la morphine a libération
immeédiate de toutes les 4h devraient continuer a prendre la
morphine régulierement jusqu’a ce que les concentrations
plasmatiques maximales de fentanyl soient atteintes, a savoir les
premiéres 12 a 24 heures. Les patients qui changent de la morphine a
libération modifiée de toutes les 12h devraient appliquer le patch en
méme temps qu'’ils prennent le dernier comprimé de toutes les |12h.




Les patients qui changent de la morphine a libération modifiée de
toutes les 24h devraient appliquer le patch 12 heures aprés avoir pris
la derniére capsule de morphine de toutes 24h.

Une préparation aux opioides a libération immédiate

(équivalent a une dose de morphine de 4h) doit toujours étre
disponible pour les accés douloureux paroxystiques.

Le patient doit étre averti qu'il peut éprouver de la douleur plus
avancée que d’habitude dans les trois premiers jours.

Le patch Fentanyl transdermique (TD)

La dose de fentanyl ne doit pas étre changée au cours des deux
premiers jours de sa premiere administration ou de tout changement
quelconque de dose.

Remplacer les patchs a la méme heure tous les trois jours.

Titrer vers le haut la dose dans les étapes de 25mcg/h a toute
augmentation nécessaire.

Varier la partie d’application a chaque changement de patch.
Appliquer a une partie plate de la peau propre, séche et en bon état
et non velue.

Les laxatifs prophylactiques

La constipation est un effet secondaire fréquent des

opioides; il faut toujours donner un laxatif lorsqu’ on prescrit les
opioides (a moins que I'indication des opiacés soit de contrdler la
diarrhée.

Les laxatifs doivent étre réduits jusqu’a 50%, puis titrer

au besoin.

La Péthidine

La péthidine n’est pas appropriée pour les patients

souffrant de douleur chronique.

Elle a une action rapide au début et une durée d’action plus courte
que la morphine et on a besoin de dosage plus fréquent: toutes les
2-3h.

La péthidine est métabolisée en norpéthidine qui a des

effets secondaires qui induisent I'excitabilité du systeme centrale
nerveux, y compris les changements d’humeur, des tremblements,
des myoclonies (les secousses des membres) et des convulsions.
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C. La pharmacocinétique et les effets secondaires des
opioides

Les effets secondaires

Il ya plusieurs effets secondaires de la morphine et notamment:

B La constipation — |l faut toujours la prescrire avec un
laxatif (par exemple le bisacodyl de 5 mg la nuit, ou
augmenter a |5 mg si nécessaire) sauf si le patient souffre
de diarrhée.

B Les nausées et les vomissements - si cela se produit, il faut
prescrire 10mg de métoclopromide toutes les 8h, ou 1,5 mg
d’halopéridol a prendre une fois par jour.

B La Somnolence - peut se produire dans les premiers
jours. Si elle ne s'améliore pas au bout de trois jours, réduire
la dose de morphine.

B Les démangeaisons - moins fréquent, mais si cela se
produit, il faut administrer la chlorphéniramine.

Linsuffisance hépatique et rénale n’est pas une contre-indication
a l'utilisation des opioides, mais on doit faire attention dans ces
circonstances car il y a un risque d’accumulation de médicaments
ou de métabolites actifs. Augmentez I'intervalle entre les doses de
sorte que la morphine soit administrée toutes les 6h, 8h ou méme
12 heures.

Les interactions avec d’autres médicaments:

B |es effets sédatifs de la morphine peuvent s’ajouter a ceux
des anxiolytiques, des neuroleptiques et des antidépresseurs.

B Les effets de la constipation de la morphine peuvent étre
exacerbés par des médicaments anticholinergiques.

B La péthidine ne doit pas étre utilisée dans les soins palliatifs,
mais elle est en particulier contre-indiquée avec des
inhibiteurs de la monoamine-oxydase a cause de graves effets
secondaires de I'hyperthermie, des convulsions et la mort.

B || peuty avoir des interactions avec certains médicaments
utilisés contre le VIH et le SIDA- voir le chapitre 8 pour plus
d’informations.

Toxicité:

B Les signes de toxicité de la morphine comprennent;
- La somnolence qui ne s'améliore pas
- La confusion
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- Les hallucinations

- Les myoclonies

- La dépression respiratoire (taux de respiration lent) -
rarement présent dans le cas de la morphine par voie
orale

- Le rétrécissement des pupilles

- Sion est conscient que le patient est intoxiqué, il faut
réduire la dose de 50% et envisager de donner des
liquides par voie parentérale afin d'améliorer I'excrétion.
Dans les cas graves, il faut arréter la morphine et a
sa place il faut administrer la Naloxone, un opioide
antagoniste. |,5 -5mg d’halopéridol la nuit peut aider
avec toutes les hallucinations ou la confusion provoquée
par la morphine.

* Chez les patients dgés:

B La pharmacocinétique est altérée par le processus de
vieillissement, et les personnes agées réagissent bien a des
doses plus faibles d’analgésiques opioides.

B La réduction de la dose ou la prolongation de temps entre
les doses réduit le risque d’effets indésirables graves chez les
patients agés.

D. Les mythes sur la morphine qui peuvent limiter son
usage

Il'y a beaucoup d’ignorance sur l'utilisation de la morphine et par conséquent,
les patients souffrent sans raison.
* La dependance physique:
La dépendance physique est une réponse physiologique
normale a la thérapie aux opiacés chroniques, ce qui
provoque les symptdmes de sevrage si le médicament est
brusquement arrété, - cela également arrive dans d’autres
nombreux médicaments, et pas seulement avec les opioides.
B La dépendance physique, n'empéche pas l'arrét du
médicament si la douleur a été soulagée par d'autres
moyens, pourvu que les patients soient sevrés lentement du
médicament.
* La dépression respiratoire:
B Ce n’est pas commun si les doses de morphine sont titrées
contre la douleur parce que la douleur est un antagoniste
physiologique de la dépression respiratoire.



B La dépression respiratoire ne survient pas si le bon
médicament est administré, au bon moment, par la
bonne voie.

B En soins palliatifs, de faibles doses peuvent étre utilisées sans
danger chez les patients atteints de fin stade de la maladie
pulmonaire obstructive chronique (MPOC), le cancer du
poumon et chez les patients présentant une dyspnée sévere.

e Latolérance:

B Le besoin d'augmenter les doses de morphine est rare et est
lié a la progression de la maladie. Il faut rassurer les patients
qu’il y a suffisamment de latitude pour traiter la douleur plus
sévere si elle survient.

B Le souci sur la tolérance n’est pas une raison pour
‘économiser’ I'utilisation d’opiacés jusqu’a la
phase terminale.

B [l n’y a pas de dose maximale de morphine.

* Les toxicomanies:

B || est nécessaire de différencier la toxicomanie de la
dépendance physique, qui est une réponse physiologique
normale a la consommation d’opiacés chroniques et méne
a des symptomes de sevrage si les médicaments sont
soudainement retirés.

B La toxicomanie est une réaction pathologique psychologique
caractérisée par un comportement anormal qui comprend
un besoin pour les médicaments.

B La toxicomanie est rare dans les soins palliatifs car
I'utilisation thérapeutique de la morphine par voie orale ne
meéne pas a la toxicomanie.

* Morphine précipitant la mort:

B La morphine peut étre utilisée pendant plusieurs mois et des
années et elle est compatible avec une vie normale.

B Sj elle est administrée correctement, elle ne précipite pas la
mort.

* La morphine est slre dans la gestion de la douleur chez les
personnes atteintes d’'une maladie mortelle.

* Beaucoup de professionnels de la santé n'ont pas été formés a
I'utilisation des opiacés et peuvent ne pas se sentir a l'aise de le faire.

* On peut rencontrer une certaine résistance des professionnels de la
santé et des patients dans l'utilisation de la morphine.
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La pharmacocinétique et les effets secondaires des opioides

Chez

les enfants:

|l est sar d'utiliser des opiacés chez les enfants, et les cliniciens ne
devraient pas priver une analgésie chez les enfants dans la douleur.

¢ Les doses de départ sont calculées en fonction du poids de
I’enfant et la gestion de la douleur est individualisée en fonction
des besoins de I'enfant pour I'analgésie par titrage de la
dose d’opioides.

* Des extra précautions doivent étre appliquées lorsqu’il s’agit
de nouveau-nés. Les nouveau-nés sont plus enclins aux effets
néfastes nerveux centraux de la morphine en raison de la
présence d’une barriére hémato-encéphalique mal développée
et 'accumulation de métabolites en raison de I'insuffisance
de transport de protéine dans le sang. Des doses plus faibles
devraient donc étre utilisées lorsqu’il s’agit de nouveau-nés.
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CHAPITRE 5:

LA GESTION
NON-PHARMACOLOGIQUE
DE LA DOULEUR

La douleur est inévitable - la souffrance
est facultative.

(Anonyme)




La douleur est influencée par des facteurs psychologiques,
culturels, sociaux et spirituels.

Déterminer le type de douleur aide a déterminer son traitement.
Les facteurs psychologiques sont aussi importants dans le
traitement de la douleur que la cause physique de la douleur.

La gestion non pharmacologique des douleurs est la gestion de
la douleur sans médicaments. |l utilise les moyens pour modifier
les pensées et la concentration de discussion, de maniére a mieux
gérer et réduire la douleur.

Des thérapies complémentaires ou alternatives sont de plus

en plus utilisées pour soulager la douleur. Ces thérapies sont
utilisées conjointement avec les médicaments conventionnels ou
orthodoxes, mais ne remplacent pas ces médicaments telles

que les thérapies biochimiques comme les herbes, suppléments
diététiques, les élixirs floraux, les huiles pour aromathérapie;
des thérapies biomécaniques comme le massage, les thérapies
de mode de vie comme I'’environnement, I'alimentation, l'activité
physique et les techniques de corps esprit comme la méditation,
la relaxation et I'imagerie; des thérapies bioénergétiques comme
"acupuncture, le toucher thérapeutique etc.

Les directives courantes de 'OMS recommandent une
combinaison de modalités de traitement pharmacologique et
non pharmacologiques comme norme de soins pour la douleur
cancéreuse (Jadad & Browman, 1995).

* Les adultes et les enfants se sentent moins de détresse quand ils

comprennent ce qui se passe et sont impliqués dans leurs soins.

* Les enfants (y compris les nouveau-nés) souffrent autant que les

adultes; les jeunes enfants connaissent des niveaux plus élevés. Avoir
peur de traitement peut les empécher d’exprimer la douleur.



* Il existe toute une gamme de techniques et de I'expertise pour
compléter les approches pharmacologiques et d’intervention
pour la gestion de la douleur. Toutes les approches ne seront pas
adaptées a chaque patient.

* Les thérapies complémentaires sont utiles car elles ont un impacte
vers la perception de la douleur, aident a la relaxation, améliorent
le sommeil ou réduisent les symptomes par:

B |effet analgésique direct, par exemple I'acupuncture
B Laction anti-inflammatoire, par exemple, les herbes
B la distraction, par exemple, la musicothérapie.

* De telles thérapies comprennent: I'acupuncture, thérapie par
la danse, la respiration profonde, la distraction, des herbes, la
thérapie chaude et froide, la massothérapie, la musicothérapie, la
thérapie physique, thérapie de positionnement, la relaxation, le
soutien social et le soutien spirituel et religieux. Chacune de ces
thérapies est décrite en détail ci-dessous.

» Certaines thérapies complémentaires, telles que des herbes sont
couramment utilisées a travers ’Afrique.

Lacupuncture

* Lacupuncture, 'acupressing et I'électro acupuncture sont des
formes de médecine traditionnelle chinoise dans lesquelles les
manifestations physiques des méridiens p.ex. les articulations sont
évaluées.

* La pression sur les points méridiens peut étre appliquée par
I'insertion de petites aiguilles de calibre (p.ex. 'acupuncture) ou
une combinaison d’aiguilles et de basse fréquence de courant
électrique (électro acupuncture), ou par pression manuelle avec un
doigt (acupressing) (Pujol & Monti, 2007).

* Linsertion et la manipulation d’aiguilles, ou I'application de la
pression en des points spécifiques, est proposé en tant que
technique discréte pour traiter les symptomes.

* Linsertion et la manipulation des aiguilles, ou I'application d’'une
pression sur des parties spécifiques est présentée comme une
technique discréte pour traiter les symptomes.

La thérapie par danse

* La thérapie par danse utilise le mouvement pour améliorer la santé
mentale et le bien-étre physique.



* Les rapports cliniques montrent que la thérapie par danse aide les
gens 2 atteindre ce qui suit:
Le développement d’une image positive du corps
L'amélioration de leur image et confiance
La réduction de stress, de I'anxiété et de la dépression
La diminution de l'isolement, la douleur chronique et les
tensions du corps
B Améliorer les compétences de communication
B Favoriser un sentiment de bien-étre
* La thérapie par la danse devrait étre entreprise dans les limites de
la capacité d’un individu.
* |ly a des avantages thérapeutiques de thérapie par la danse,
bien que ces résultats reposent sur des preuves de mauvaise
qualité. La thérapie par la danse doit étre considérée comme une
thérapie d’appoint potentiellement pertinente pour une variété de
conditions qui ne répondent pas bien aux traitements médicaux
conventionnels.
(Strassel, Cherkin, Steuten, Sherman, & Vrijhoef, 2011).

La respiration profonde et lente (RPL)

* Les techniques de respiration profonde et lente (RPL) sont
largement utilisées dans le soulagement d’un certain nombre de
symptomes en soins palliatifs en particulier ceux qui comprennent
les troubles somatiques.

* La RPL influence de maniére décisive le traitement de douleur
autonome de concert avec la détente dans la modulation de
I’excitation sympathique et la perception de la douleur.

La distraction

 La distraction est utilisée pour attirer I'attention du patient sur
toute autre chose que la douleur

Les herbes

* Les plantes sont utilisées en médecine traditionnelle africaine.

* lls peuvent produire des effets physiologiques qui peuvent étre
positifsou négatifs selon la situation d’un patient. Toutefois, les
effets physiologiques des plantes n'ont pas toujours été
scientifiquement prouvés.



» Certaines plantes peuvent provoquer des effets secondaires
indésirables tels que des réactions allergiques ou la toxicité directe
sur la peau.

La thérapie chaude et froide

* Lapplication d’'une compresse chaude ou froide peut aider a
diminuerla douleur.

» Certains types de douleurs saméliorent mieux avec l'utilisation de
la chaleur, tandis que d’autres types de douleurs s'améliorent mieux
avec le froid.

La massothérapie

* Le massage comprend le frottement et la manipulation des muscles,
ce qui augmente la circulation sanguine et améliore la relaxation.

* Le massage est sécuritaire mais devrait étre évité dans certaines
conditions telles que I'inflammation des articulations ou des
blessures, des plaies ouvertes, des infections de la peau ou la
phlébite.

* Le massage peut renforcer le sentiment de bien-étre et de confort
d’un patient.

La musicothérapie

* La musique peut atteindre des niveaux de profondeur émotionnelle
et quelques types de musique peuvent détenir un sens particulier
pour les individus.

* La musicothérapie peut entrainer I'écoute de la musique, la
création de la musique, chanter, les conversations portant sur
musique. L'imagerie guidée avec la musique peut aussi étre
bénéfique.

* La musique peut aussi aider a atteindre ce qui suit:

B Soulager le stress, I'appréhension et la peur

B Améliorer 'humeur

B Diminuer le taux cardiaque, la pression artérielle et la
fréquence respiration

Soulager la dépression

Soulager I'insomnie

Le soulagement des tensions musculaires et procure une

détente



* La musique augmente le flux sanguin vers le cerveau et aide une
personne a prendre plus d’air.

* Des études scientifiques ont montré la valeur positive de la
musicothérapie sur le corps, I'esprit et I'ame des enfants et
des adultes.

La physiothérapie

* La thérapie physique entraine le mouvement du corps afin
d’atteindre et de maintenir un état sain et |'état de forme physique.

* Les exercices de respiration, la marche, le lavage et aller chercher
de I'eau font partie des activités qui peuvent aider a développer
la force, maintenir I’énergie et contribuer au bien-étre d’'une
personne.

* Des études ont montré que l'activité physique:

Réduit I'anxiété ou la dépression

Réduit la fatigue

Améliore la circulation sanguine vers les jambes et réduit le

risque de caillots de sang

Réduit la douleur

Réduit I'incidence de la diarrhée et la constipation

Prévient l'ostéoporose

Réduit le risque de maladie cardiaque

Augmente le fonctionnement physique global

Réduit la dépendance des autres pour les activités de

la vie quotidienne

B Améliore sa confiance

» Soyez conscient de la possibilité des problemes ou des
complications si un patient fait des activités physiques au -dela d’'un
niveau d’effort qui est approprié pour lui.

* Pour ceux qui sont alités, une gamme d’exercices de mouvement
est utile dans la prévention de la rigidité et dans le maintien de la
mobilité dans les articulations.

La thérapie de positionnement

* Lorsque les gens sont alités, ils peuvent éprouver de la douleur et
de la raideur dans les muscles et les articulations.

* Le déplacement des patients alités et changer leur position est
un moyen important de prévenir la formation de plaies de lit et
de blessures chez les personnes qui ont besoin d’aide pour se
déplacer.
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La détente

* Les techniques de relaxation sont les techniques les plus utilisées
dans la gestion de la douleur psychologique.

* lls apprennent aux patients a s’entrainer et a se détendre
intentionnellement, un processus psychophysiologique qui réduit
le stress et la douleur.

* Lors que les patients apprennent ces techniques, ils sont mieux en
mesure de reconnaitre les tensions internes et le stress.

Le soutien social

* Les problemes sociaux non résolus peuvent aggraver la douleur
alors que la reconnaissance et la gestion des problémes sociaux
peut grandement faciliter la maitrise de la douleur.

* |l s’agit de conseils de soutien, d’aide pratique comme la
fourniture d’aides a la vie quotidienne et avoir I'accés aux
ressources et services communautaires.

* Une approche sensible a la culture, I'ethnicité et la langue
permettra d’éviter I'aggravation de la douleur et aidera a réduire la
détresse émotionnelle.

Le soutien spirituel et religieux

* Lareconnaissance et la bonne gestion des problemes spirituels est
un élément important de contrdle de la douleur.

* La priére et la méditation peuvent &tre un appui important
épendant des croyances et de la foi d’un patient.

* |l est important de ne pas confondre les soins spirituels avec la
religion.

C. D’autres mesures non pharmacologiques

* Une large gamme d’autres interventions peuvent atténuer ou gérer
la douleur.
* Si possible, envisager les mesures suivantes:

B La chirurgie:

- Peutaider a réduire la source de la douleur, par
exemple le dégonflement des tumeurs

- Peutaider en cas de complications orthopédiques et
les obstructions viscérales.




B La radiothérapie:

- Ladouleur locale causée par linfiltration d’'une tumeur
répond généralement a la radiothérapie locale.

- Les doses utilisées pour le traitement palliatif de la
douleur chez les patients ayant une maladie avancée
sont généralement beaucoup plus faibles que les doses
utilisées pour traiter un cancer, et peut souvent étre
administré en une dose unique, méme dans les parties
précédemment traitées.

- Cependant, la radiothérapie est limitée ou ne pas étre
disponible dans tous les pays africains.

B La réflexologie:

- Laréflexologie est un art de guérison naturelle fondée
sur le principe qu'il y a des réflexes dans les mains et
les pieds qui correspondent a chaque partie du corps.

- Promouvoir et appliquer une pression sur les pieds
ou les mains dans les parties qui correspondent
a 'emplacement de la douleur peut entrainer le
soulagement de la douleur.

B  L’aromathérapie:

- Laromathérapie est I'art et la science de I'utilisation
des huiles essentielles afin d’équilibrer, de détendre et
de stimuler le corps, I'esprit et I'dme.

- Chagque huile a un effet spécifique sur un individu - par
exemple, I'huile de lavande peut soulager le stress et
peut aider le patient a se détendre, ce qui réduit son
anxiété et sa douleur.

Toutes les méthodes de gestion de la douleur non
pharmacologiques ne seront pas appropriées pour chaque
individu.

Il'y a quelques contre-indications pour les méthodes non
pharmacologiques.

Les méthodes non pharmacologiques de gestion de la douleur
devraient étre utilisées parallelement avec les méthodes



pharmacologiques et non pas a leur place.

Le fait que les remédes naturels comme les herbes existent
depuis des années ne veut pas dire qu'’ils travaillent ou qu’ils sont
inoffensifs.

Les approches non pharmacologiques peuvent étre trés efficaces
chez les enfants.
Elles ne sont pas fréquemment utilisées en Afrique, mais sans
doute, compte tenu des problémes de se procurer des analgésiques
forts dans de nombreux endroits, elles devraient étre des sujets
d’apprentissage obligatoires pour les professionnels de la santé qui
soignent des enfants.
Elles sont faciles a apprendre et devraient étre utilisées chaque fois
que possible afin de donner a I'enfant du contréle dans la gestion de
la douleur.
Les méthodes non pharmacologiques de controle de la douleur
utiles chez les enfants comprennent:

B Le soutien affectif

B Les méthodes physiques par exemple toucher

B Les méthodes cognitives par exemple la musicothérapie

B La priere - en fonction des pratiques de la famille

La respiration profonde:
Lenfant est invité a prendre une grande respiration par le
nez et la souffler par la bouche. Faire un effort conscient
de compter les respirations de I'enfant met I'accent sur la
respiration.

B Pour les enfants d’age scolaire, en leur demandant de
retenir leur souffle pendant une procédure douloureuse
attire leur attention a leur respiration et non pas a la
procédure.

La distraction:

B Les techniques de distraction simples peuvent étre tres
efficaces pour diminuer la douleur chez les enfants.

B Des mesures simples tels que regarder des livres, des
bulles et compter sont des techniques de distraction
favorites pour les enfants.

B Toucher peut étre une technique de distraction importante
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— en caressant, bercant et faisant tourner les nourrissons
et les enfants qui sont en détresse.

La musicothérapie:

B Les enfants de la région africaine ont une compréhension
des détenus de la musique et ils répondent bien aux
différentes formes de la musicothérapie.

Utilisez des méthodes non pharmacologiques régulierement chez
les enfants.

Références:

Centers for Disease Control and Prevention / Columbia
University (2009). Complementary and alternative medicine for
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O’Callaghan C and Magill L (2009). ‘Effect of music therapy on
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Palliative and Supportive Care 7: 218-219.
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Woodruff R, Doyle D (2004). The IAHPC Manual of Palliative
Care, 2nd edition. Houston, Texas: International Association of
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Zambian Ministry of Health (2005). A Training Package for
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CHAPITRE 6:

LA GESTION DE LA DOULEUR
PSYCHOLOGIQUE,
SPIRITUELLE ET CULTURELLE

La prise de conscience que la vie est
susceptible de finir bientot peut bien ... donner
lieu a des sentiments de ... Pinjustice de ce

qui se passe et d’'une grande partie de ce qui
s’est passé avant, et surtout un sentiment de
désolation du non-sens. Ci-git, je crois, c’est le
fait de la douleur spirituelle.

(Dame Cicely Saunders)
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A. Les principes

L’évaluation et la gestion de la douleur dépend d’une
communication efficace.

Les interventions psychologiques jouent un grand réle dans la
gestion de la douleur et devrait faire partie intégrante des soins.
La thérapie psychosociale et des conseils psychologiques sont des
composantes clés dans la gestion de la douleur.

Donner des informations et I'’éducation du patient devraient étre
une partie intégrante de la gestion de la douleur.

La spiritualité est un facteur important pour faire face a la
douleur.

La culture fournit un cadre dans lequel les gens peuvent
comprendre leur douleur.

Chaque groupe culturel a ses propres opinions sur la douleur

et cela affectera la maniére dont les individus réagissent a leur
douleur.

B. La thérapie psychologique ou des conseils
psychologiques

La thérapie psychologique et / ou des conseils estla clé a la
gestion non pharmacologique de la douleur.
Il peut s’agir:

B Des conseils individuels

B Des conseils familiaux

B Le conseil de groupe
Les facteurs psychologiques jouent un réle important dans la
capacité d’un individu a gérer et a faire face a la douleur.
La détresse psychologique liée a la douleur chronique se
manifeste souvent par la dépression ou I'anxiété, mais peut
également présenter comme la colére, la frustration, le désespoir,
I'impuissance, le déni, le deuil, la tristesse ou le retrait.
La gestion de la douleur devrait faciliter les mécanismes
d’adaptation du patient et diminuer son sentiment d’impuissance.
La plupart des professionnels de la santé peut donner du soutien
psychologique, tels que:
La bonne communication
L'éducation des patients
Des conseils de base
Aider les patients a développer des attentes réalistes
pour l'avenir



» Drautres soutiens plus spécialisés peuvent étre nécessaires pour
des thérapies telles que:

La restructuration cognitive

Le biofeedback

La gestion du stress

Cours de relaxation

L’importance d’'une communication efficace dans la gestion de la
douleur

* Une communication efficace permet a un patient et sa famille de
parler de leurs douleurs, craintes et leurs préoccupations.

* |l favorise également une relation tres forte entre le soignant et
le patient.

* La communication est considérée comme une thérapie qui est
utilisée pour aider un patient soit a faire face ou a résoudre un
probleme.

Les principes pour aider les travailleurs de soins pour
communiquer efficacement

* Communiquez avec la sensibilité, 'empathie, la compassion et le
soutien au patient et sa famille.

+ Ecoutez attentivement le patient et permettez-le d’exprimer des
larmes et des émotions sans le précipiter.

* Tenez en compte la famille et ses racines ethniques, culturelles et
religieuses.

* Prétez attention au patient, aux membres de famille et aux autres
fournisseurs de soins.

» Soyez conscient de 'importance de la communication non verbale
comme les expressions du visage.

 Utilisez un langage clair et approprié qui soit compris par le
patient; utilisez un interpréte si nécessaire.

* Posez des questions appropriées et permettez au patient et a sa
famille de poser des questions chaque fois que vous les voyez

* En posant des questions, en paraphrasant, en résumant, etc.
assure que le patient et sa famille ont compris ce que vous dites,
et que vous avez compris ce qu'ils disent.



Les compétences de communication de base

L’écoute active. Entendre avec intérét, I'attention et la
compréhension des messages verbaux et non verbaux que
les patients et les familles communiquent. Les indicateurs de
I’attention sont résumées comme:

B Se détendre

B Ouverture

B Se pencher en avant

B Contact avec les yeux

B S’asseoir prés (confortablement pres).
Vérifiez la compréhension en paraphrasant et en résumant
I’histoire du patient et identifiez et reflétez les sentiments et les
émotions de la personne et son histoire.
Poser des questions: |l faut se concentrer sur des questions qui
sont bien ciblées pour le patient et la/le travailleur de soins. Elles
doivent viser a:

B Obtenir de I'information

B Evaluer les connaissances

B Prendre des décisions directes et bonnes

B Avoir une meilleure compréhension des problémes de la
personne

B Donner la priorité aux questions différentes

B Définir le rythme du dialogue avec la personne qui

demande d’aide
B Montrer que le fournisseur de soins essaie de mieux
comprendre la personne et le probléeme
Utilisez essentiellement des questions ouvertes, c’est a dire
celles qui incitent la réflexion et qui invitent la personne a parler
et a expliquer une situation et d’offrir une variété de réponses
- par exemple, “Qu’est-ce qui vous fait sentir mal”, “Comment vous
étes-vous senti quand vous avez été diagnostiqué avec le cancer?”,
“Qu’est- ce que vous inquiéte le plus?”
Vous pouvez utiliser certaines questions fermées si nécessaire.
I s’agit des questions bréves et limitées et elles sont utilisées
pour obtenir des faits et non pas la connaissance des sentiments -
par exemple, “Est-ce cette partie de votre corps fait mal?”
Evitez les questions tendancieuses - elles proposent une
réponse préférée ou la réponse souhaitée, par exemple “Je sais
que vous devez ressentir beaucoup de douleur - n’est-ce pas?”



» En répondant aux questions, il faut :

Comprendre que derriére chaque question , il y a une
histoire; donc soyez honnéte et donnez des réponses
précises.

Donnez des informations correctes.

Fournissez des informations claires et simples.
Vérifiez la compréhension ou I'incompréhension.
Respectez et renforcez I'information importante.

» Utilisez des attitudes positives:

Pas de jugement: traitez les gens tels qu’ils sont avec
respect et dignité et évitez de les condamner ou de les
critiquer.

Confidentialité: ne pas révéler les informations obtenues
auprés du patient sauf s’il y a un consentement. Chaque
patient a un droit a la confidentialité et doit se sentir en
sécurité quand il communique.

Empathie: mettez-vous dans la ‘peau’ du patiente par la
compréhension et 'acceptation de sa situation.

Soin: accordez une attention ou soyez préoccupé par le
bien-étre de quelqu’un d’autre. On montre le soin en
étant accessible et accueillant, en montrant I'intérét, etc.
Cela nécessite de rendre le patient se sentir a laise et le
professionnel de soins de répondre avec intérét a ce que
dit le patient.

Expliquer au patient la cause de leur douleur et la gestion possible

aidera a:
B Renforcer leur confiance
B Avoir des attentes réalistes
B Renforcer la confiance et la relation
B ['observance des médicaments
B Réduire le stress et I'anxiété

La peur et I'anxiété aggravent la douleur.
Expliquez au patient ce qui se passe — en I'impliquant et en

I'informant aide a apaiser les tensions et ainsi a réduire I'anxiété
et la douleur.



* Lors I'administration de médicaments pour gérer la douleur, il est

important que I'agent de santé explique clairement au patient
comment et quand prendre leurs médicaments. Ceci devrait
inclure:

B Le nom et la formulation du médicament

B Pourquoi ils doivent en prendre

B La dose a prendre et si c’est un liquide, comment établir la
dose correcte
A quel moment doit-on le prendre et si on a besoin de le
prendre de la nourriture etc.
Les effets secondaires possibles des médicaments
Comment conserver le médicament
Quand et comment obtenir plus de médicaments
La personne a contacter si on est inquiets, on éprouve des
effets secondaires ou la douleur n’est pas soulagée

La spiritualité d’un individu est influencée par la culture dans
laquelle il/elle vit.
La spiritualité est aussi influencée par la marche des événements
dans la vie de I'individu - par exemple étre confronté a une
maladie potentiellement mortelle.
Les patients peuvent traverser une période de doute, des conflits
et de confusion - qui sont toutes naturelles face a la maladie
mortelle et a travers laquelle ils ont besoin d’étre soutenus.
En Afrique, la spiritualité a un impact pratique, social et matériel
sur la vie quotidienne des gens - on ne peut pas répondre aux
besoins du patient sans répondre a ses besoins spirituels.
La plupart des professionnels de la santé fournissent un soutien
spirituel - par exemple:

B Ecouter leurs craintes et inquiétudes

B ‘Etre avec eux’

B Prier avec eux, le cas échéant et sur demande
Autre soutien plus spécialisé peut étre nécessaire a certains
moments, par exemple:

B Des rituels spécifiques relatives a leur religion

B Des conseils spirituels en profondeur.
On peut soutenir le patient de fagons différentes - par exemple si
le patient a des choses importantes a remplir, ou s’il connait le
deuil par anticipation ou de I'anxiété.
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E. Avertissement...

* Des soins psychologiques et spirituels efficaces demandent
du temps.

* Parfois, les gens dans la douleur peuvent nécessiter un traitement
pharmacologique pour leur anxiété ou dépression, aux coétés de
conseil et de soutien psychologique.

* Ne pas remplacer le traitement pharmacologique avec ces
thérapies, mais utilisez-les d’'une maniere intégrée afin de gérer
efficacement la douleur.

* Il nest pas toujours possible de ‘faire toujours mieux’, mais étant
un agent de santé le plus important est d’étre la avec le patient et
de le soutenir dans son cheminement spirituel.

* Lorsque vous communiquez avec les enfants, utilisez un langage et
des médias que les enfants comprennent en fonction de leur age - par
exemple les dessins, les photos, la musique, la danse et le théatre, des
récits, etc.

* Expliquez a un enfant d’'une maniére adaptée a son age.

Références:

* Saunders C (1988) Spiritual pain. Journal of Palliative Care. 4 (3)
p29-32.




CHAPITRE 7:
CONSIDERATIONS
PARTICULIERES POUR LES
PERSONNES VIVANT AVEC LE VIH
ET SIDA, LES PERSONNES AGEES,
ET CELLES EN FIN DE VIE

Je ne peux rien faire parce que je ne peux
pas marcher ou méme ramper. Je reste ici
du matin jusqu’au lever du jour, je prends
tout simplement mon chapelet et prie ...
Mon plus grand défi, c’est la douleur - J’ai
une sensation de bralure dans les jambes.
Il me dévore.

(Un vieux monsieur au Kenya)
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Chaque enfant devrait s'attendre a des soins palliatifs individualisés, culturels et
appropriés a I'dge tels qu'ils sont définis par I'Organisation mondiale de la Santé
(OMS). Il faudra prévoir et repondre aux besoins spécifiques des adolescents et
des jeunes.

(Charte de I'ICPCN, 2008)

A. Les principes

* Les principes de base de contréle de la douleur sont les mémes
pour tout le monde.

* La meilleure approche pour traiter la douleur dans le VIH et le
SIDA est multimodale.

* Il'y a quelques caractéristiques uniques chez les personnes tres
agées qu’on doit prendre en considération.

* Pour les personnes agées, la devise est ‘commencer bas, aller
lentement’ dans I'utilisation des analgésiques.

* Le contréle de la douleur et d’autres symptomes est primordial
dans les soins de fin de vie.

B. Considérations spécifiques pour gérer la douleur
chez les personnes vivant avec le VIH et SIDA

* La douleur dans le VIH est tres répandue, comprend de diverses
présentations syndromiques, peut avoir deux ou trois sources a la
fois et présente la possibilité d’étre mal gérée.

* La douleur peut étre directement liée a I'infection par le VIH, a
I'immunosuppression ou au traitement du VIH.

* En Afrique du Sud, la prévalence de la douleur neuropathique
chez les patients atteints du SIDA était de 62% avant la thérapie
antirétrovirale, les hommes étant plus susceptibles d’éprouver de
la douleur que les femmes.

* Les syndromes les plus fréquemment rapportés chez les adultes
séropositifs pour le VIH (voir également le tableau) comprennent:

La neuropathie périphérique douloureuse

La douleur causée par le sarcome de Kaposi extensive

Les maux de téte

La douleur buccale et du pharynx

Les douleurs abdominales

La douleur thoracique

Les arthralgies et des myalgies

Douloureuses affections dermatologiques
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Tableau 5: Les sources courantes de la douleur chez les patients
atteints du VIH et du SIDA

Neurolo; que
de téte

* La gestion pharmacologique des douleurs devrait étre administrée
selon I'échelle analgésique de ’OMS, voir chapitre 4.

* Les ‘NSAID’, les adjuvants p.ex. les antidépresseurs tricycliques,
les anticonvulsivants et les interventions non pharmacologiques
sont importants dans le contréle de la douleur en VIH et SIDA.
Utilisez les avec prudence chez les patients a faible numération
plaquettaire et ceux ayant des antécédents de maladie gastro-
intestinale comme la maladie de l'ulcére peptique. La plupart des
ARY, en particulier les inhibiteurs de la protéase provoque une
géne abdominale, des nausées et des vomissements.

* Les maux de téte et les neuropathies périphériques sont aussi des
effets secondaires courants dans ’ART.

* Quelques médicaments antirétroviraux interagissent avec des
analgésiques, et on doit donc étre prudent en donnant des
analgésiques pour les patients sous ARV. En particulier:

B Les interactions principales se produisent avec les
analgésiques adjuvants tels que la phénytoine, la
carbamazépine, la dexaméthasone et I'amitriptyline.

B Les interactions possibles sont énoncées a I'annexe 3.

Beaucoup de personnes vivant avec le VIH et le SIDA auront
également le cancer et il est donc important d’étre conscient de
certains syndromes de la douleur liée a la fois au VIH et au cancer ainsi
que ceux liés aux interventions de traitement (voir tableau 6).

Cutan / 3 S que
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Tableau 6: Les syndromes spécifiques liés a la douleur dans le VIH et
le cancer

pREERR m
cl ue
MALA LIEE - Al

HET DA

Retirer les agents

incriminés si
Douleur briilante: possible: changer de D4T a
mains et des pieds Le VIH lui-méme I'abacavir ou de I'éfavirenz a
Des “fourmis” (neuropathie sensitive  Ritonovir / lopinavir (Kaletra).
Lallodynie distale) Traiter les herpes zoster
('expérience La névralgie assez tot avec |'acyclovir afin
de la douleur post-herpétique; de limiter la névralgie post-
[N LUTTET TN d'un stimulus HAART: en herpétique.
périphérique qui n’entraine particulier D4T et Utilisez I'échelle
normalement aucune Efavirenz analgésique de 'OMS : AINS et
douleur chez un Autres traitements: des opioides
individu normal) la chimiothérapie, La gabapentine (si disponible)
Douleur soulagée l'isoniazide, en cas de résistance
par la pression locale métronidazole Essayez des analgésiques
topiques

Les neuropathies
localisées: le bloc du nerf

Diagnostiquer et traiter la cause
sous-jacente, si possible,
commencer une multi thérapie

Douleur de la
tuberculose -ventre

MACPancréatite 10 pRT) i indiquée
La maladie de l'ulcére X

2 Traiter la douleur selon
gastroduodénal

I'échelle analgésique de TOMS

Méfiez-vous de l'iléus / la
constipation causée par les
opioides: peut aggraver la
douleur

Rappelez-vous que la
morphine cause la contraction
du sphincter d’Oddi, donc,
Pethadine est un meilleur choix

(UGD) et la maladie

de reflux gastro-
Douleur abdominale  cesophagien (RGO)
peut se présenter La vésicule biliaire et
comme douleur les maladies des voies
aigué ou chronique biliaires

Les syndromes de la

Malabsorption

Les effets secondaires

Douleurs
abdominales dans la pancréatite

des médicaments;
* des douleurs
neuropathiques

enVIH Pour MAC, le syndrome
de reconstitution immune

inflammatoire (IRIS), essayez

?;:O::Z':?s des stéroides a dose faible
oA Méfiez-vous des AINS et de
d’exclusion)

la gastrite
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[ a
JEREEE

Spasmes
musculaires
dansle VIH

Pression
intracranienne
élevée

La douleur
osseuse

Les spasmes
musculaires

Maux de téte

Des déficits
neurologiques
focaux

Des mauxala
douleur forte
généralement plus
prononcée avec le
mouvement

Point de tendresse
commune
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Causée par le

VIH lui-méme

dans sous forme
d’encéphalopathie
liée au VIH avec plus
de tonus

Les effets secondaires
aux injures cérébrales
de la méningite
bactérienne ou
tuberculeuse

Cryptococcose
méningée
Toxoplasmose

Linfiltration de I'os
Les métastases
osseuses - irritation
et 'étirement des
récepteurs de la
douleur dans le
périoste et endoste
La libération des
prostaglandines de la
destruction osseuse;
Llnfiltration des nerfs
(dans les canaux de
Havers)

La composante
neuropathique

La multithérapie

antirétrovirale

La lévodopa
(dysfonctionnement
extrapyramidal)

Les analgésiques (niveau deux: la
non-opoid + opoid faible)

Les AINS peuvent aider pour
les douleurs musculo-skeleta
Le bacloféne (pour le spasmes
musculaires, peut provoquer
des convulsions)

Les adjuvants surtout le Rivotril

Traiter la douleur selon I'échelle
analgésique de 'TOMS

La morphine et Pethadine sont
contre-indiquées pour

la pression intracranienne
élevée

MALADIES LIEES AU CANCER

Les AINS
Les corticostéroides

La radiation
Les adjuvants (carbamazépine)
Les bisphosphonates
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e m

Des sensations
anormales ou
désagréables,

Blessure du nerf
causée par
I'infiltration tumorale;

généralement PO . Les opioides (au début)
Py peut aussi étre causée "
décrits comme des ar une blessure Les Adjuvants
La douleur picotements, des z'un AT (G (Amitryptaline ou
neuropathique brdlures, des coups © (P8 carbamazépine)
exemple la toxicité .
de couteau PR Le gabapantin
Souvent avec picietne) Les blocs nerveux de
" y
Linfiltration ou la .
un retard dans ) neuropathies locales
P " compression des R
‘apparition fs périphéri secondaires a l'invasion
Bref doul nerfs périphériques )
ref, une douleur errarstiien tumorale
lancinante P Radiothérapie

chirurgicale des nerfs
(fantome, la douleur
post-amputation)

Augmentation de
lintensité de la
douleur avec des
stimuli réceptifs

(allodynie)
Obstruction -
intestinale, des voies
urinaires, des voies
La douleur biliaires .
o Rt Donner des opioides et des non
viscérale ulcération des P
- opioides
Des tumeurs Mal localisée muqueuses . q
5 . . . P Evitez la morphine dans une
[ECRERTEN G DITER  Varie en intensité altération du L . .
™ : . “ 5 occlusion intestinale et colique
de l’intestin La pression, ou une métabolisme P
2 P biliaire
ou du rétro- douleur profonde Activation des H
- N Les adjuvants peuvent
péritoine nocicepteurs,

généralement de également étre indiqués

la distension ou
I'inflammation des
organes viscéraux
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Linfec-tion

Les maux de
téte Post-LP

Radiation
dermatite

Post-
opératoire

Difficulté a avaler,
des douleurs

de lésions de
I'oropharynx.

Peut s’étendre dans
toute voie Gl

Linfection peut

étre une douleur
localisée d’une
infection focalisée ou
peut étre
généralisée (surtout
les septicémies
neutropéniques)

Les maux de téte
violents suite a une
ponction lombaire

Inflammation de la
peau provoquant
des rougeurs et la
dépression.

Douleur liée a un
traumatisme
tissulaire secondaire
a une chirurgie

Un Guide Pour Gérer La Douleur En Afrique

Des effets
secondaires directs
du traitement du
cancer

La chimiothérapie
Radiation
Chirurgie

JEREEE m

Peut étre causée par la
candidose, I'herpés ou une
mucite

Traiter la cause

sous-jacente

Assurer un apport

suffisant oral

Donner régulierement du
paracétamol 4-6h avant les
repas

Utiliser des bains de bouche, le
cas échéant

Utiliser pour se gargariser et
cracher

Traiter I'infection
sous-jacente

* Le repos, les antalgiques
simples, une hydratation
adéquate. Peut nécessiter un
colmatage sanguin épidural

* La caféine peut étre bénéfique

Les corticostéroides topiques

La gestion de la douleur post-
opératoire
appropriée



La neuropathie périphérique
* Elle est plus fréquente chez les adultes que les enfants, mais
elle se produit souvent chez les enfants sous diagnostiqués
e Lorsdeson traitement, ajoutez I'adjuvant: carbamazépine pour les
jeunes enfants, Amitryptaline pour les enfants plus agés.
Il est préférable de ne pas utiliser la carbamazépine et Efavirenz
ensemble, si nécessaire passez de éfavirenz a Kaletra

Les spasmes musculaires dans le VIH

* Les enfants avec la maladie des ganglions de base et des
mouvements anormaux peuvent aussi éprouver de la douleur
considérable de spasmes musculaires

Problémes liés au traitement du VIH et le SIDA et le cancer
* La mucosite - Utilisez des bains de bouche, le cas échéant, par

exemple chez les enfants, 10 ml de lidocaine (%), 30ml de la
suspension mycostatine et |5 a 30 mg de

* Une personne agée est définie comme une personne ayant I'age
biologique avancé, et les personnes 4gées ont souvent une multi
morbidité.

* Le traitement des personnes agées est compliqué quand il y a la démence.

* Le pourcentage de personnes souffrant de douleur chronique
augmente chez les personnes agées.

* La douleur dans la vieillesse est souvent considérée comme ‘partie de
la vie’ et les médecins pensent souvent que les personnes 4gées font
face a la douleur mieux que dans la jeune génération.

* Chez les personnes agées, la douleur peut étre due a des causes
multiples - par exemple I'arthrose, la poly neuropathie, la névralgie
post-herpétique ou le cancer.

¢ Les défis de la gestion de la douleur chez les personnes agées
comprennent:

B Les problémes de communication et les idées fausses
concernant la douleur

B |’observance car les personnes agées pourraient avoir des
problemes a prendre leurs médicaments - par exemple avec
des troubles de la vision, on ne peut pas correctement voir
les instructions ou les médicaments, la mobilité réduite ou la
dextérité dans la prise de médicaments ou encore des
problémes de mémoire
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La disponibilité et la prescription des opioides

La co-morbidité

Les changements pharmacocinétiques provoquant des
interactions médicamenteuses dangereuses et des taux
plasmatiques imprévisibles.

* Une des raisons majeures du manque de contréle de la douleur
adéquat, c’est la mauvaise évaluation en particulier chez les personnes
atteintes de démence.

» L’évaluation peut étre réalisée par :

L'utilisation des outils normaux d’évaluation de la douleur, le
cas échéant (voir chapitre 2).

L'utilisation d’un outil d’observation qui évalue la douleur chez
les patients qui sont atteints de troubles cognitifs (par exemple
avec la démence), telle que I'échelle d ‘Evaluation de la Douleur
dans la Démence Avancée (PAINAD) : elle comprend de cinq
éléments évalués selon une échelle de trois points donnant un
score global allant de 0 (c.-a-d., pas de douleur) a 10 (c.-a-d.,
une douleur sévere) - voir le plan ci-dessous.

Tableau 7. LEchelle d’Evaluation de la douleur dans la démence
avancée (PAINAD)

La respiration
indépendante
de vocalisation

Vocalisation
négative

Lexpression du
visage

Le langage du
corps.

Consolation

Bruyante et difficulté

Difficulté en o
P en respiration. Les
respiration s
. longues périodes
Normale occasionnelle. 0 e
o d’hyperventilation.
période courte L
d’hyperventilation Nesppirien de
P Cheyne-Stokes
Gémissements 2
X Des appels troublés
occasionnels. Une %
X 5 et repetés. Des
Aucune voix trés basse et de et
5 X v gémissements forts.
trés mauvaise qualité
it Pleurs
répétée
Souriant ou Triste. . .
A A L Visage grimagant
inexpressif Effrayé. Froncement
Rigide. Les poings
hfa crispés. Les genoux
) Tendu. Affligé de pes. -es &
Détendu X . . repliés. Tirer ou
stimulation. Gigoter
repoussant. Se
débattre.
Pas de Distrait ou rassuré Impossible de
besoin de par la voix ou le consoler, distraire ou
console toucher rassurer.

Total:
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Reproduit de Warden et al. (2003), ‘L’Echelle de Développement et [évaluation
psychométrique d’évaluation de la douleur dans la démence avancée (PAINAD)’
dans le Journal de I’Association des directeurs médicaux américains (janvier-février
2003); avec la permission d’ Elsevier.

Quelques conseils pour la gestion de la douleur chez les
personnes dgées:
Impliquez les parents /proches dans le processus.

B Fournissez des informations écrites et dans une écriture
claire, élargie pour les personnes ayant une déficience
visuelle, le cas échéant.

Anticipez la douleur et traitez-la selon la situation.

Utilisez la technique de réassurance.

Titrez les doses individuellement, en commencgant avec de

tres faibles doses initiales (par exemple 2,5 mg de

morphine par voie orale 4h) - ‘commencez par la faible et

allez lentement’.

B Utilisez les co-analgésiques avec soin pour éviter les
interactions médicamenteuses et les effets secondaires
indésirables.

D. Considérations particuliéres pour la gestion de la
douleur a la fin de vie

En évolution de la maladie de sorte que le patient arrive vers la
fin de la vie, il peut y avoir une escalade dans la douleur et autres
symptomes nécessitant 'augmentation continue et des ajustements
a faire dans la pharmacothérapie.
Si un patient a regu de bons soins palliatifs, sa douleur doit étre
contrélée avant d’arriver a la phase terminale de la maladie, mais ce
ne sera pas toujours le cas.
Les mesures de I’évaluation et de la gestion de la douleur
abordées dans les chapitres précédents sont toujours valables pour
la phase terminale d’'une maladie, bien que plusieurs méthodes de
I'administration d’analgésiques soient nécessaires en raison de la
diminution de I'apport par voie orale et de la conscience.
Les modes alternatifs d’'administrer une analgésie comprennent:

B |a voie rectale

B |a voie sublinguale ou buccale

B [a voie transdermique, par les parties douloureuses telles

que le fentanyl
B |a voie sous-cutanée - qui peut étre fait a la maison




B par une sonde nasogastrique ou gastrostomique
B par voie intraveineuse (a I'hopital).

L’analgésie par voie rectale

* Des suppositoires de morphine sont parfois disponibles.
* La morphine a action prolongée tel que le MST toutes 12 heures
peut étre utilisé par voie rectale.

L’analgésie par voie sublinguale ou buccale

¢ La solution de morphine est absorbée par la muqueuse
buccale — mais une dose plus importante peut étre nécessaire
car l'absorption est variable.

* De telle analgésie peut donc étre administrée chez les patients
moribonds.

L’analgésie sous-cutanée

* La voie sous-cutanée est utile lorsque le patient est incapable
d’ingérer des médicaments.

* Le dosage intermittent par I'intermédiaire d’une aiguille sous-
cutanée (papillon) ne peut étre administré comme la morphine
toutes les 4 heures.

» Cette méthode d’administration de I'analgésie est souvent aussi
efficace que des perfusions et est plus accessible et abordable dans
un milieu aux ressources limitées.

* Les pousse- seringues (ou les pompes a seringues), si disponibles,
peuvent étre utilisées pour administrer des analgésiques et d’autres
médicaments de contrdle de symptéme par voie sous-cutanée
d’une maniére sire et relativement indolore. Cette méthode
est souvent utilisée dans un hospice ou dans un cadre de soins a
domicile. Un pousse seringue est une petite pompe a perfusion
utilisée pour administrer progressivement de petites quantités de
médicaments a un patient. En soins palliatifs, les pousses seringues
sont utilisées continuellement pour administrer les analgésiques, les
antiémétiques et d’autres médicaments.

|l existe différents types de pousses seringues disponibles - le plus
fréquemment utilisé est la pompe a perfusion de Graseby MS26
qui délivre une quantité constante de I'analgésie a travers une
aiguille a ailettes insérée dans I'espace sous-cutanée au cours d’une
période de 24 heures.



* Afin d'administrer une analgésie par un pousse seringue, il faut:

Convertir la dose de morphine de la dose orale a une dose
sous-cutanée - cela se fait en additionnant la dose orale
totale de plus de 24 heures et en la divisant par 2. Par
exemple, 10 mg toutes les 4 heures = 60mg/24h oralement
= 30mg/24 heures par voie parentérale.

Diluer cette quantité de morphine parentérale dans une
seringue luer-lok avec une solution saline normale / eau
stérile et remplir la seringue de liquide a une longueur de
48mm (environ 8-9mls). (Remarque: une solution saline
normale ne devrait pas étre utilisée avec la cyclizine car il
provoque la cristallisation.)

Si un pousse-seringue de Graseby MS26 est utilisé, il faut
le fixer a un taux de 2mm/h afin de fournir de la morphine
continue en 24 heures

Insérer une aiguille a ailettes sous la peau sur 'abdomen, le
bras ou la cuisse.

* D’autres médicaments peuvent également étre donnés par
le pousse seringue, tels que les anti-émétiques (par exemple
le cyclizine), le métoclopramide, halopéridol, hyoscine ou le
midazolam.

* Des précautions doivent étre prises pour assurer que les
médicaments soient bien mélangés si plus d’'un médicament est
administré par la pousse seringue. Il faut noter par exemple, que
la dexaméthasone ne devrait pas étre mélangée avec d’autres
médicaments car elle se précipite.

* Les défis de la voie sous-cutanée comprennent les suivants:

Dans certains endroits, en particulier en Afrique sub-
saharienne cette voie n’est pas une pratique trés courante
afin de fournir des médicaments contre la douleur.l faut
impliquer le patient et sa famille - il y a aussi I'inquiétude sur
I'utilisation de pousse- seringues.

Quelle machine a utiliser est souvent un défi, en tenant
compte des caractéristiques contradictoires éventuelles
de la simplicité, commodité, disponibilité et le colt. Le
‘SpringFusor’ peut étre utilisé a la place de la pompe
Grassby car il utilise un ressort et ne nécessite pas de
piles, en plus, il est plus simple et moins cher.
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B Certains médicaments sont trop irritants pour étre
administrés par voie sous-cutanée - par exemple le
diazépam, la chlorpromazine et la prochlorpérazine.

B Les médicaments devraient étre changés toutes les 24
heures et 'emplacement de I'aiguille doit étre contrélé pour
que le patient soit examiné par un professionnel de la santé
toutes les 24 heures, qui ne peut pas étre possible dans
certains milieux / contextes.

E. Avertissement...

La douleur dans le VIH et SIDA est tres répandue, mais
malheureusement sous-traitée.

Les herpes zonas peuvent se produire assez tét dans la maladie
du VIH et peuvent étre sévéres avec la persistance de la névralgie
post-herpétique.

Le plus grand défi dans la gestion de la douleur dans le VIH et le
SIDA est I'accés aux médicaments appropriés tels que la morphine
par voie orale.

La stigmatisation associée a la maladie du VIH peut causer du
stress et I'anxiété et donc aura un impact sur la sensation de
douleur.

Il existe des preuves pour montrer que les personnes agées ne
connaissent pas le soulagement de la douleur adéquat.

La douleur n’est pas souvent diagnostiquée et/ ou sous-traitée
chez les personnes dgées — il faut toujours demander a un patient
agé pour savoir s’il est dans la douleur.

Les décisions de fin de vie devraient respecter les désirs des
patients.
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ANNEXES

Annexe I: Les trois piliers du traitement de la douleur: la gestion,
I’évaluation et la mesure

Patient: Enfant

Admission a I'hopital =
douleur, 'anxiété ou des malaises

v’ Y

Les symptomes et le

Evaluation dela );E;nostic Mesuredela

douleur: douleur:

* les épreuves . Ap’proche,
douloureuses Définition de la douleur, ° Frec'|uence
précédentes la classification de . Aftl?n

* Les antécédents | o la douleur, ) * Répétezla
médicaux les types de douleur esure

* Le traitement

» Réaction au
traitement l

" Epreuve La thérapie
douloureuse

médicamenteuse

actuelle / traitement non
* les croyances sur }
la douleur l
* pré-morbidité de
la personnalité Les obstacles possibles |
* langage non-verbal la douleur
* les niveaux de de gestion, des risques
développement I

i ’
Elaborez un plan personnel de gestion de la douleur, mettez-le en ceuvre et
expliquez-le au patient et ses soignants

!

| Réévaluez l'efficacité et changez si nécessaire
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Annexe 2: Les interactions possibles entre les ARV et les
médicaments utilisés dans le traitement de la douleur

Durée
SRS “ m

Utilisation intermittente

Peut rarement a
A du paracétamol est
. n entrainer la Py
Zidoudig Paracétamol ranulocytopénie  Tardive Léger Cdeeslcome
(AZT) it YtoP! & slire. Les effets indésirables
A 7o n'ont pas été toujours
I'hépatotoxicité

signalés.

Peut diminuer

. Considérez un
les concentrations

La phénytoine

La névirapine etla 2.5 5 , . anticonvulsivant alternatif
- sériques de Tardive ~ Modérée 2
(NVP) carbamazépine comme analgésique
NVP et les i
q . adjuvant.
anticonvulsivants
La phénytoine Peut diminuer Considérez un
Efavirenz pheny les taux sériques 5 anticonvulsivant alternatif
etla . Tardive L L
(EFV) carbamazénine de 'EFV et les modérée comme analgésique
P anticonvulsivants adjuvant.
Peut diminuer les
concentrations
La phénytaine sériques de I' Considérez un
o Toey pheny IDV; IDV peut " anticonvulsivant alternatif
Lindinavir etla Tardive 23 .
(DV) carbamazépine | 2ugmenter les Modérée comme analgésique
P concentrations adjuvant.
sériques
d’anticonvulsivants
Peut diminuer Signification
Dexaméthasone les concentrations ~ Tardive , . clinique
P, Modérée .
sériques de SQV inconnue
S - Considérez un
La Phénytoine Peut diminuer les . N .
N n , . anticonvulsivant alternatif
Saquinavi etla concentrations Tardive Modérée 2
Aqumavir carbamazépine  sériques de SQV S ENEl SR
(SQVv) P 4 adjuvant.
Surveillez
Peut augmenter I'évolution
les concentrations A 8 des choses tres
- Immédiate Legére ) A
sériques des bien et ajustez
tricycliques la médication

au besoin.
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m
u cours

Ritonavir
(RTV)

Nelfinavir
(NFV)

Lamprénavir
(APV)

Benzodiazépines

La Phénytoine
etla
carbamazépine

Les
antidépresseurs

Benzodiazépines

La phénytoine
etla
carbamazépine

Midazolam

Dexaméthasone

Amitriptyline

La phénytoine
etla
carbamazépine

Sédation prolongée " Surveillez tres bien et
o 3 Tardive/ N P
due a 'accumulation A Grave ajuster la médication au
- retardée. N
de benzodiazépines besoin.

Peut diminuer les

concentrations

sériques de Considérez un

RTV.RTV peut Tardive anticonvulsivant alternatif
augmenter les Modérée comme analgésique
concentrations adjuvant

sériques des

anticonvulsivants

Les concentrations
plasmatiques des
antidépresseurs
augmentées

Suivez de pres et ajustez
Immédiate Majeure la dose ou changez la
médication au besoin

Sédation prolongée
due a l'accumulation  Tardive Majeure
de benzodiazépines

Suivre de prés et ajuster la
médication au besoin.

Peut diminuer les

concentrations

sériques de Considérez un

NFV. NFV peut n , . anticonvulsivant alternatif
Tardive Modérée 24

augmenter les comme analgésique

concentrations adjuvant.

sériques des

anticonvulsivants

Suivre de prés et ajuster la

Sédation prolongée Immédiate Majeure S )
médication au besoin.

Peut diminuer . 2.4 . 5
Tardive Modérée Utilisez avec precaution.

I' APV
Peut augmenter
les concentrations & . . Suivre de prés etajuster la
- Immédiate Modérée ", .~ . "
sériques des médication au besoin.
tricycliques
Peut e
- Considérez un
considérablement . . o
- . , . anticonvulsivant alternatif
diminuer les Tardive Modérée 2
. comme analgésique
concentrations o
adjuvant.

sériques de 'APV
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Durée
“m

Sédation
i rolongée due a " . Suivre de prés et ajuster la
Benzodiazépines ‘? gee ¢ Tardive Majeure vre ¢ p! i
I'accumulation des médication au besoin.
benzodiazépines

Augmentation des
Les 8

inavi - taux sériques des Immédiate Modérée Peut augmenter la toxicité
Lopinavir /v, idépresseurs X seriq 8
(LPV/r) antidépresseurs
Peut fa
La o Considérez un
L considérablement . X .
phénytoine (la R n . anticonvulsivant alternatif
. réduire les Tardive Majeure P
carbamazépine § comme analgésique
) concentrations e
sériques de LPV /. i
Sédation prolongée . 2 5
- A 5 n . Suivre de pres et ajuster la
Benzodiazépines due a l'accumulation Tardive Majeure P A
S médication au besoin.
de benzodiazépines
peut diminuer les
L'atazanavir concentrations
(ATV) La Phénytoine sériques de Considérez un
v ATV. ATV peut n , . anticonvulsivant alternatif
etl Tardive Modérée ot
2 q augmenter les comme analgésique
carbamazépine . n
concentrations adjuvant.

sériques des
anticonvulsivants

Adapté du Guide Clinique des soins palliatifs et du soutien pour le VIH / SIDA en
Afrique sub-saharienne (APCA, 2006)
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Annexe 3: Liste des médicaments utilisés dans le Guide de poche
(a Pexclusion des ARV) (a inclure dans la version finale)

L' Amitriptyline

La buprénorphine

La carbamazépine

La Chlorphenamine (chlorphéniramine)
La Chlorpromazine

Le clonazépam

Le Phosphate de codéine
Cyclizine

Dexaméthasone

Diazepam

Diclofenac

Fentanyl (Durogesic)

La gabapentine

Haloperidol

L’hydromorphone

Butylbromure Hyoscine (Buscopan / scopolamine)
Libuprofene

La méthadone

Le métoclopramide

Midazolam

La morphine

La naloxone

L'oxycodone

Le Pamidronate

Le paracétamol (acétaminophéne)
La Péthidine (mépéridine)
Phenytoin

Prochlorperazine

Ranitidine

Sodium valporate

Tramadol



Abacavir

Programme d’ Acces aux médicaments sous controle
Ressources techniques et soutien pour le SIDA
Non-stéroidien anti-inflammatoire
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Amprénavir

Thérapie antirétrovirale

Atazanavir

Zidovudine

Maladie pulmonaire obstructive chronique

Cluster de différenciation 4

Surveillant général cliniques en soins palliatifs
Stavudine

Didanosine

Efavirenz

Echelle visuelle analogique

Visages, jambes, activité, pleures, consolation [Echelle]
Gastro-intestinaux

La maladie du reflux gastro-cesophagien

Heures

Hospice Afrique - Ouganda

Taux horaire

Association Internationale d’Hospice et des Soins Palliatifs
Association Internationale pour 'Etude de la Douleur
Réseau International de Soins Palliatifs pour I'Enfance
Indinavir

Intramusculaire

Réseau International pour le Traitement et la Recherche sur
le Cancer

Isoniazide
Mouvement International de la Politique contre la Douleur
Contrat de quantité indéfinie



Syndrome inflammatoire de reconstitution immunitaire
Par voie intraveineuse

kilogramme

Ponction lombaire

Lopinavir / r

Complexe Mycobacterium avium

maximale

microgramme

milligramme

Ministére de la Santé

Comprimés de sulfate de morphine

Nelfinavir

Echelle de douleur pour les Nouveaux-nees
Neévirapine

Infection opportuniste

Organe international de contréle des narcotiques
Organisation Mondiale de la Santéb

Organisation des Nations Unies

Programme commun des Nations Unies pour le VIH / SIDA
Evaluation de la douleur dans la démence avancée

Par voie orale

Echelle de Résultat palliatifs

Par voie rectale

Ulcére gastro-duodénal

Ritonavir

Sous-cutanée

Agent clinique en soins palliatifs

Syndrome d’immunodéficience acquise

Saquinavir

Echelle par le toucher et I'observation “Touch Visual pain”
Agence des Etats-Unis pour le développement international
Gouvernement des Etats-Unis

Virus de 'immunodéficience humaine

Alliance mondiale des soins palliatifs



Association Africaine des Soins Palliatifs

A PROPOS DE CAPCA

APCA est une organisation non-lucratif pan-africaine qui a été
provisoirement crée en Novembre 2002 et officiellement crée a Arusha,
en Tanzanie, en Juin 2004. Reconnaissant la genése des soins palliatifs
modernes au Royaume-Uni, ’APCA s’efforce de I'adapter aux traditions
africaines, aux croyances, aux cultures et aux parametres, a tout ce qui
varie entre et au sein des communautés et des pays sur le continent. En
tant que tel, en collaboration avec ses membres et partenaires, TAPCA
fournit des solutions africaines aux problémes africains, en les articulant
avec ce qui est la voix régionale reconnue pour les soins palliatifs.

La vision d’APCA est d’assurer I'acces aux soins palliatifs pour tous ceux
qui sont dans le besoin a travers I’Afrique, tandis que sa mission est
d’assurer que les soins palliatifs soient largement compris, soutenus par
des preuves et intégrés dans tous les systémes de santé afin de réduire
la douleur et la souffrance a travers I’Afrique. Les objectifs généraux de
’APCA sont les suivants:

* Renforcer les systéemes de santé a travers le développement et
la mise en ceuvre d’une stratégie d’information pour améliorer
la compréhension des soins palliatifs au niveau de tous les
intervenants;

» Assurer le leadership et la coordination de I'intégration des soins
palliatifs dans les politiques de santé, les programmes éducatifs et
les services de santé en Afrique;

* Développer une base de données probantes pour les soins
palliatifs en Afrique;

» Assurer une bonne gouvernance, des pratiques de gestion
efficaces et des ressources humaines compétentes pour assurer la
durabilité institutionnelle;

» Positionner les soins palliatifs dans le débat de santé mondiale plus
large afin d’accéder a un plus large éventail de parties prenantes et
de développer des partenariats stratégiques de collaboration, et;

» Diversifier la base des ressources financiéres pour répondre aux
besoins de financement actuels d’APCA et assurer la viabilité
future de l'organisation.
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AIDSTAR-One

Le Soutien pour le SIDA et le Mécanisme de Ressources Techniques
(AIDSTAR) est un contrat quantitatif indéterminé (CQI) a longou a
court terme géré a partir du Bureau du VIH / SIDA au sein du Bureau de
’'USAID pour la santé mondiale. AIDSTAR-One est un mécanisme souple
a la disposition des équipes américaines de gouvernement du pays (USG),
USAID / Washington unités opérationnelles, missions, et d’autres agences
gouvernementales américaines pour accéder a I'expertise technique et

de soutien mise en ceuvre dans un large éventail de domaines techniques
relatifs au VIH et au SIDA. AIDSTAR-One peut étre utilisé pour:

» Lassistance technique et Iappui a I'exécution du programme
a long ou a court terme dans des domaines spécialisés du VIH /
SIDA technique, y compris: le changement de comportement, les
services cliniques et communautaires pour le VIH et le SIDA, les
soins aux orphelins et enfants vulnérables, le suivi et I'évaluation,
et les systemes de renforcement de santé qui sont spécifiques
aux programmes du VIH et du SIDA.

* Le soutien pour la coordination a long ou a court terme dans le
pays et la mise a I'échelle des activités liées au VIH et au SIDA a
I'appui des stratégies du gouvernement des Etats-Unis.

* Documenter et diffuser des approches novatrices et des modeles
durables qui ont réussi; fondées sur les meilleures pratiques
et les legons apprises et de nouvelles approches, outils et
méthodologies en matiere de VIH et le SIDA.
www.aidstar-one.com.
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NOTES PERSONNELLES

Des informations complémentaires sur le manuel et I'’Association Africaine des soins
palliatifs peuvent étre trouvées sur le site : www.africanpalliativecare.org ou on peut
envoyer un courriel a : inffo@africanpalliativecare.org

Des informations complémentaires sur les médicaments utilisés dans la gestion de la
douleur en soins palliatifs peuvent é&tre trouvées sur le site : www.palliativedrugs.com
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