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LA  DOULEUR
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PRE-TESTS

VRAI
FAUX

1° La Morphine est utilisée pour traiter :



    ( une douleur chronique par excès de nociception
X


    ( une douleur chronique neuropathique

X

    ( une douleur chronique bénigne
X


    ( une douleur cancéreuse
X


   ( une dyspnée asphyxiante aigue en phase terminale de 
        cancer
X


2° La MORPHINE :



    ( est un stupéfiant appartenant au tableau B
X


    ( provoque une mydriase

X

    ( provoque une dépression respiratoire
X


    ( donne naissance à une dépendance uniquement 
         psychologique

X

    ( est agoniste partiel

X

    ( modifie le seuil de perception de la douleur
X


    ( traverse la barrière foeto-placentaire
X


    ( peut être associé au TEMGESIC®

X

    ( peut être associé au dextropropoxyphène et la codéine

X

    ( peut être associé au paracétamol
X


3° Un patient douloureux (cancer) prenant 180mg de codéine par jour (30mg six fois par jour) ; quelle posologie minimale faudra-t-il donner à ce patient sous forme de morphine orale pour obtenir une analgésie équivalente : 



    ( 10 mg matin et soir

X

    ( 20 mg matin et soir

X

    ( 30 mg matin et soir
X


    ( 40 mg matin et soir

X

    ( 50 mg matin et soir

X

    ( 60 mg matin et soir

X


VRAI
FAUX

4° Ces effets indésirables de la morphinothérapie orale (sulfate de morphine) sont fréquents :



    ( constipation
X


    ( somnolence

X

    ( nausées, vomissements
X


    ( colique hépatique

X

    ( dépendance

X

    ( myosis

X

    ( confusion, hallucination

X

    ( sueurs

X

    ( dépression respiratoire

X

5° Une douleur soulagée par un placebo permet d’en affirmer l’origine psychologique : 

X

6° La dose quotidienne optimale de LAROXYL® pour le traitement d’une douleur neuropathique et de : 



    ( 10 mg par jour

X

    ( 25 mg par jour

X

    ( 50 mg par jour
X


    ( 75 mg par jour

X

    ( 100 mg par jour

X

    ( 150 mg par jour

X

7° La douleur neuropathique :



    ( est une douleur liée à la dégénérescence des fibres 
         nerveuses
X


    ( est intermittente

X

    ( peut être soulagée par les antalgiques classiques

X

    ( peut survenir en l’absence de lésion nerveuse

X

    ( est toujours associée à une hypoesthésie tactile fine
X


    ( est associée à une hyperesthésie tactile fine
X


8° Le syndrome de sevrage aux opiacés :



    ( est un état de besoin intense et angoissant
X


    ( entraîne un myosis
X


    ( entraîne des douleurs thoraco-abdominales
X


    ( entraîne des douleurs musculaires
X


    ( entraîne un tremblement intentionnel

X

    ( est atténué par l’administration de clonidine (catapressan®)
X


    ( est atténué par l’administration de naloxone (NARCAN®)

X


VRAI
FAUX

9° Un zona hyperalgique à J3 chez un patient de 51 ans justifie la prescription de :



    ( antiviral 
X


    ( corticoïdes
X


    ( morphine
X


    ( Tegrétol® ou Rivotril®

X

    ( Laroxyl®

X

    ( Neurostimulation Transcutanée

X

10° Un zona intercostal douloureux 2 mois après l’éruption justifie la prescription de :



    ( Corticoïde

X

    ( Morphine

X

    ( RIVOTRIL® ou TEGRETOL®
X


    ( Laroxyl®
X


    ( Neurostimulation Transcutanée
X


CAS CLINIQUE N°1

Une femme de 41 ans se présente à la consultation adressée par son ORL pour une ALGIE FACIALE GAUCHE CHRONIQUE.

L’interrogatoire retrouve une douleur intermittente de la région péri-orbitaire et temporale gauche, avec congestion de la muqueuse nasale et larmoiement ; ces crises douloureuses existent depuis 5 ans avec des périodes d’accalmie de trois à quatre mois.

Les antécédents sont essentiellement : 


- Un accident de la voie publique avec fracture ouverte des os  
                propres du nez à gauche.


-  Une septo-rhinoplastie en 1990 pour déviation de la cloison.


- La mise en évidence d’un dysfonctionnement de l’articulation 
                temporo-mandibulaire, qui sera traité sans faire disparaître les 
                douleurs persistantes à gauche.

L’examen ORL est normal, ainsi que l’examen neurologique, et le bilan allergique.

( QUESTION  N°1 : QUEL(S) DIAGNOSTIC(S) EVOQUEZ-VOUS ? : 


( Migraine sans aura.


( Migraine avec aura.


( Algie Vasculaire de la Face.


( Maladie de Horton.


( Hémi-crânie paroxystique chronique.


( Algie Faciale Psychogène.


( Névralgie du tri-jumeau.

( QUESTION  N°2 : QUEL(S) EXAMEN(S) COMPLEMENTAIRE(S) DOIT(VENT)


         
       ETRE PRATIQUE(S) DANS UN PREMIER TEMPS ? : 


( Scanner cérébral.


( I.R.M cérébral.


( E.E.G.


( Bilan de « débrouillage » (NFS, VS, CRP, ...).


( E.M.G de la face et Blink réflexe.


( Fond d’Oeil.


( Acuité Visuelle.


( Entretien Psychologique.

( QUESTION  N° 3 : TOUS CES EXAMENS SONT NORMAUX ; QUEL(S)         
                                            TRAITEMENT(S) PROPOSEZ-VOUS ? : 


( TEGRETOL.


( D.H.E.


( NOCERTONE ou SANMIGRAN ou DESERNYL.


( AVLOCARDYL.


( LAROXYL.


( GYNERGENE CAFEINE.


( DIERGO-SPRAY.


( SUMATRIPTAN = IMIGRANE = IMIJECT.


( DI ANTALVIC.


( PARACETAMOL.


( PARACETAMO-CODEINE.

CAS CLINIQUE N°2

Une femme de 71 ans est adressée par son chirurgien pour douleurs chroniques du membre inférieur gauche.

L’interrogatoire retrouve des douleurs anciennes, intéressant la face antéro-interne de la cuisse et le gros orteil gauches, s’aggravant en 1993, justifiant une lamino-arthrectomie L4-L5, L5-S1, associée à une arthrodèse L2-S1. Cette intervention ne va pas améliorer les douleurs du gros orteil gauche, conduisant son chirurgien à effectuer en Janvier 1994 une arthroplastie P1-P2, arthroplastie métatarso-phalangienne du premier rayon : cette deuxième intervention n’apportera pas non plus de soulagement significatif.

L’examen neurologique est normal, hormis une hypoesthésie de la face latérale du mollet, la face dorsale du pied gauche, un réflexe achilléen gauche diminué. L’examen du rachis lombaire est sensiblement normal.

( QUESTION  N°1 : QUEL(S) DIAGNOSTIC(S) EVOQUEZ-VOUS ? : 

( Souffrance radiculaire L5 gauche par conflit osseux ou discal.


( Souffrance radiculaire S1 gauche par conflit osseux ou discal.


( Fibrose péridurale.


( Spondylodiscite L5.


( Compression radiculaire par matériel d’ostéosynthèse vertébrale.


( Syndrome de Morton


( Syndrome du canal tarsien gauche.


( Sciatalgie neuropathique L5 gauche.


( Sciatalgie neuropathique S1 gauche.

( QUESTION  N°2 : QUEL(S) EXAMEN(S) COMPLEMENTAIRE(S) DOIT(VENT) ETRE 
                                  PRATIQUE(S) DANS UN PREMIER TEMPS ? : 


( Scanner rachidien lombaire.


( IRM rachis lombo-sacré.


( EMG des membres inférieurs.


( PES des membres inférieurs.


( Entretien psychologique.


( Radio standard du rachis lombaire face, profil, 3/4, centrées sur L5.


( Scintigraphie osseuse.


( Bilan sanguin de « débrouillage » (NFS, VS, CRP, ...).

( QUESTION  N°3 : TOUS CES EXAMENS SONT NORMAUX, MISE A PART  
                                       L’ENTRETIEN PSYCHO-LOGIQUE ; QUEL(S) TRAITEMENT(S)  
                                       PROPOSEZ-VOUS ? : 


( TEGRETOL.


( RIVOTRIL.


( ANAFRANIL ou LAROXYL.


( AINS.


( INFILTRATION CANAL TARSIEN.


( NEUROSTIMULATION TRANS-CUTANEE.


( RELAXATION.


( REEDUCATION PHYSIQUE.


( PSYCHOTHERAPIE DE SOUTIEN.

CAS CLINIQUE N°3

Une femme de 62 ans a été opérée d’un syndrome du canal carpien droit. La technique anesthésique choisie est une anesthésie loco-régionale avec blocage par anesthésiques locaux du plexus brachial au niveau axillaire. L’opération s’est déroulée normalement.

Deux mois plus tard, la patiente voit apparaître des douleurs au niveau de la face antérieure de la main droite, dans le territoire du nerf médian, continues, à type de brûlure, s’accompagnant de paroxysmes hyperalgiques à type de décharge électrique. L’examen clinique de la main retrouve une hypoesthésie désagréable au toucher dans le territoire douloureux. Il n’existe pas de déficit moteur significatif.

( QUESTION  N° 1 : QUEL(S) DIAGNOSTIC(S) EVOQUEZ-VOUS ? :


Douleurs neuropathiques dans le territoire du nerf médian.

( QUESTION  N°2 :  QUEL(S) EXAMEN(S) COMPLEMENTAIRE(S) DOIT(VENT) ETRE 
                                   PRATIQUE(S) DANS UN PREMIER TEMPS ? : 


EMG : Vérifier qu’il n’existe plus de souffrance tronculaire évolutive.


P.E.S. : pour apprécier la désafférentation sensitive.

( QUESTION  N°3 : EN FONCTION DES RESULTATS DE CES EXAMENS, QUEL(S)   
                                  TRAITEMENT(S) PROPOSEZ-VOUS ? : 


1) RIVOTRIL® : 3 gouttes matin, midi.


    
  
     10 gouttes le soir au coucher.


   ANAFRANIL®: 10mg le soir vers 19H00.


2) Neurostimulation transcutanée.

CAS CLINIQUE N°4

Un patient tabagique chronique, âgé de 47 ans, est suivi pour un cancer bronchique lobaire supérieur droit évolutif, se présente à la consultation en raison de l’apparition de douleurs du bord interne du bras droit. L’examen clinique retrouve une diminution de la force de préhension de la main droite, une amyotrophie de l’éminence hypothénar. Les douleurs persistent malgré une prescription de MOSCONTIN (100mg matin et soir).

( QUESTION  N° 1 : QUEL(S) DIAGNOSTIC(S) EVOQUEZ-VOUS ? :


Syndrome de PANCOAST-TOBIAS

( QUESTION  N°2 : QUEL(S) TRAITEMENTS) PROPOSEZ-VOUS ? :


( De remplacer le MOSCONTIN par du SKENAN aux mêmes doses.


( D’ajouter une CORTICOTHERAPIE orale : MEDROL 16 : 3cps le matin 
                 en prise unique.


( D’associer à la MORPHINE : 



RIVOTRIL gouttes : 3 matin, midi, 10 le soir. 



ANAFRANIL 25mg : 1cp le matin et le soir.


( Un traitement par neurostimulation trans-cutanée.


( Une chirurgie d’interruption des voies de la douleur.

CAS CLINIQUE N°5

Une patiente de 65 ans a subi un traitement radio-chirurgical suivi de chimiothérapie d’un cancer du corps utérin il y a un an. Depuis quelques semaines, des douleurs pelviennes à type de pesanteur, de striction, de colique, de ténesme, avec des troubles du transit, sont apparues. Le bilan met alors en évidence une récidive loco-régionale fixée sans trouble neurologique. La chirurgie et la radiothérapie sont donc exclues. La chimiothérapie se révèle inefficace. Le traitement antalgique initial par PARACETAMOL puis PARACETAMOL CODEINE devient inefficace.

VOUS PROPOSEZ : 


( PALFIUM comprimé : 2cps toutes les 8 heures.


( DOLOSAL : 1 ampoule toutes les 6 heures en I.M.


( SKENAN : 1cp 30mg matin et soir.


( SKENAN : 1cp 30mg matin et soir + DUPHALAC : 2 sachets le matin +




PRIMPERAN : 1 càS avant les 3 repas.

Ce traitement antalgique est initialement efficace avec un mois plus tard, aggravation significative des douleurs. Vous proposez  la (les) modification(s) thérapeutique(s) suivante(s):


( TEMGESIC : 2cps sublinguales toutes les 6 heures.


( SKENAN : 50mg matin et soir + DUPHALAC : 2 sachets le matin.


( SKENAN : 30mg matin et soir + ELAVIL 25mg : 2cps le soir vers 19H00 +


                      HALDOL FAIBLE : 15 gouttes au coucher.


( SOLUMEDROL 500mg : une perfusion matin et soir.

CAS CLINIQUE N°6

Une femme de 53 ans est atteinte d’une tumeur du rectum, souffre de violentes douleurs pelviennes, associées à une cruralgie d’origine compressive. Elle bénéficie déjà d’un traitement de SKENAN 100mg, 2cps toutes les 12 heures. Pour soulager ces douleurs : 

VOUS PROPOSEZ : 


( SKENAN : 2cps à 100mg + 1cp à 60mg toutes les 12 heures.


( SKENAN 100mg : 2cps toutes les 12 heures + PROFENID 200mg I.M, 
                 puis relais per-os.


( SKENAN 100mg : 2cps toutes les 12 heures + SOLUMEDROL 500mg en 
                 perfusion le matin, puis relais per-os.


( SKENAN 100mg : 2cps toutes les 12 heures + TEMGESIC comprimés : 
                 2cps toutes les 6 heures.

L’évolution clinique est marquée par l’apparition d’une constipation opiniâtre : 

VOUS PROPOSEZ : 


( CHLORHYDRATE DE MORPHINE I.V : 3 ampoules d’1cg réparties dans 
                 les perfusions sur 24H00.


( CHLORHYDRATE DE MORPHINE I.V : 6 ampoules d’1cg réparties dans 
                 les perfusions sur 24H00.


( FORTAL : 1 ampoule I.M toutes les 3 heures.


( Morphinothérapie Intrathécale.


( Cordotomie Spino-thalamique.

DOULEUR CHRONIQUE



DOULEUR AIGUE :                                         SIGNAL - SYMPTOME 

                                                                     = MAL NECESSAIRE



DOULEUR CHRONIQUE :                           = SYNDROME DOULEUR 

                                                                                  Angoisse - Dépression

                                                                                 Situation d’Echec
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LA DOULEUR CHRONIQUE
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« L’étude de la douleur conduit à une médecine humaine en tous ses gestes »
René Leriche, 1940

               ( La douleur chronique, ce n’est pas une FATALITE !

               ( MULTIFACTORIELLE, elle impose : 

                                   ( une approche PLURIDISCIPLINAIRE
                                   ( et une stratégie PLURIMODALE



DOULEURS PAR EXCES DE NOCICEPTION


( Stimulus « nocif », provoquant un dommage tissulaire : 

                                                  - mécanique, thermique, chimique, électrique.

                                                 - libération de substances algogènes.

( Activation des récepteurs périphériques et transmission centrale

( Type de description : LA DOULEUR CANCEREUSE

( Traitements : ( Etiologique

                           ( Antalgiques périphériques et centraux

                           ( Interruption de la transmission

LA DOULEUR CHRONIQUE


APPROCHE CLINIQUE : Diagnostic, évaluation




( Interrogatoire du malade et de son entourage.

      
( Examen clinique général, neurologique et musculo-squelettique.

      
( Explorations fonctionnelles neurologiques.

      
( Echelles d’auto-évaluation.
       ( Analyse du vocabulaire : le langage de la douleur

       ( Echelles comportementales.
       ( Entretien psychologique.


APPROCHE DIAGNOSTIQUE :



      1 - INTERROGATOIRE : 

               ( Mode d’installation.

               ( Evolution.

               ( Traitements antérieurs.

               ( Aspects discriminatifs, siège, irradiations, tonalité, intensité, etc ... .
               ( Facteurs affectifs et émotionnels = « vécu douloureux ».
               ( Facteurs comportementaux.
               ( Facteurs cognitifs.
               ( Facteurs ethniques, religieux, socio-professionnels.

     2 - EXAMEN CLINIQUE : 

              ( Relation malade - Médecin.
              ( Pathologie méconnue.
              ( Siège, projections.

              ( Examen neurologique.

              ( Handicap fonctionnel.

    3 - EVALUATION : 

             ( Pas de relation « lésion - intensité ».
             ( Pas de « marqueur » biologique.

             ( Pas de relation. « modèles expérimentaux - clinique humaine ».

             ( Placebo sensibilité.

LA DOULEUR CHRONIQUE


BUTS DE L’EVALUATION : 

             ( QUANTITATIF = APPRECIER SON IMPORTANCE, SA SEVERITE.

             ( QUALITATIF = APPRECIER LA CONTRIBUTION RESPECTIVE DE 

                                        CHACUNE DES COMPOSANTES



ECHELLES : 

             ( UNI-DIMENSIONNELLES : Visuelle Analogique, Verbale,

                                                           Numérique.

             ( ECHELLES VERBALES MULTIDISCIPLINAIRES :

                        ( Mc GILL PAIN QUESTIONNAIRE.

                        ( Questionnaire Douleur St Antoine.

             ( ECHELLES COMPORTEMENTALES

DOULEURS PSYCHOGENES : 

                  ( Douleur « sine materia ».

                  ( Bilan somatique négatif.

                  ( Distinguer douleurs psychogènes - Douleurs simulées.

                  ( Activation centrale d’origine émotionnelle.

                  ( Phénomènes périphériques : 

                                  - Contractures musculaires.

                                  - Céphalées de tension.

DOULEUR ET CANCER 


1 - DOULEURS PAR EXCES DE NOCICEPTION : 

               ( Topographie non neurologique.

               ( Signes d’accompagnement liés à l’étiologie.

               ( Hyperalgésie locale.

               ( Douleurs très variées.

               ( Douleurs aigues ou chroniques.

               ( Douleurs continues et par intermittence.

2 - DOULEURS PAR DESAFFERENTATION SENSITIVE : 

               ( Déficit sensitif dans le territoire neurologique : hypoalgésie tronculaire,

                   plexulaire, radiculaire ou cordonale.

               ( Allodynie, hyperpathie.

               ( Douleurs assez stéréotypées : douleurs permanentes à type de 

                   brûlures ou de paresthésies.

               ( Douleurs fulgurantes à type de décharges électriques.

DOULEUR ET CANCER : ENVAHISSEMENT NERVEUX


     1 - Neuropathies périphériques



      2 - Plexopathie cervicale



      3 - Plexopathie brachiale = Syndrome de Pancoast - Tobias.

             (Syndrome radiculaire ( syndrome sympathique ( syndrome radiologique).

                  ( Poumon, sein, lymphome.

                  ( Douleur précoce, avant les signes neurologiques.

                  ( Branches inférieures (C8-D1).

                  ( Douleur diffuse, épaule, irradiations dans le bras et l’avant-bras (bord

                      interne).

                  ( Dysesthésies, atrophie, Claude-Bernard-Horner ; Pourfour du Petit 

                      (sympathique cervical).

                  ( Douleurs neuropathiques.

      4 - Plexopathie lombo-sacrée :

                  ( Envahissement pelvien (cancers urologiques, gynécologiques, coliques).

                  ( Douleurs fréquentes (70%).

                  ( Signes déficitaires (engourdissement, incontinence vésicale ou rectale).

                  ( Atteinte haute (L1,L2,L3) : troubles sensitifs radiculaires.

                  ( Atteinte basse (S1) : douleurs de la face postérieure de la cuisse et de la

                      jambe.

      5 - Métastases méningées

      6 - Compression médullaire

      7 - Métastases de la région thalamique


DOULEUR ET CANCER 


1 - PRINCIPES DE TRAITEMENT : 

              ( Faire confiance au malade.

              ( Historique de la douleur.

              ( Caractéristiques de la douleur.

              ( Evaluation du profil psychologique.

              ( Evaluation de l’évolution et de l’évolutivité de la tumeur.

              ( Traitement de la douleur pendant la phase diagnostique.

              ( Utilisation des différentes possibilités de traitement.

              ( Evaluation continue des résultats.



2 - TRAITEMENTS : 

                             ( TRAITEMENT SPECIFIQUE : 

                                   - Chirurgie.

                                   - Radiothérapie.

                                   - Chimiothérapie.

                                   - Etc ...

                             ( TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE :

                                   - Nécessité d’une approche multidisciplinaire.

                                   - Pour les malades curables : « donner des jours à la vie ».

                                   - Pour les malades incurables : « donner de la vie aux jours ».

STRATEGIE THERAPEUTIQUE DE L’O.M.S.


                                                                      Analgésiques centraux « forts »

                                                              = Per os, sous cutané, intra-veineux


                                           Analgésiques centraux « faibles »



Analgésiques périphériques                                                              ECHECS DANS

                                                                                                                  10 à 15% DES CAS
                                   PRINCIPES : ( Excès de nociception.

                                                           ( Horaires fixes.

                                                           ( Voie orale.

                                                           ( Escalade progressive.

                                                           ( Associations médicamenteuse

DOULEUR ET CANCER 


85 à 90 % DE BONS RESULTATS 



MAIS traitement du CONTEXTE PSYCHOLOGIQUE :
                              ( Composante de la « douleur globale » : sensitive, cognitive, 

                                   émotionnelle et comportementale.

                              ( Facteurs environnementaux : familiaux, professionnels, 

                                  culturels et religieux.

SI ECHEC (10 à 15% des cas) :

                          « NEUROCHIRURGIE DE LA DOULEUR »

                              ( CHIMIQUE : Morphine Intrathécale, Morphine Intra-

                                                            Cérébro-Ventriculaire.

                                   ( DE SECTION : Tractomie Pédonculaire par voie

                                                                Stéréotaxique.

                                   ( DE STIMULATION : Neurostimulation Trans-cutanée.



                                   LA PRESCRIPTION DES 

                                        MORPHINIQUES
                                                                                  Penser aux techniques chirurgicales ablatives

                                                                                 ou à la morphinothérapie locorégionale 

                                                                                    (intrathécale, intracétébro-ventriculaire)



                    Continuer




Bonne


Mauvaise



                                                                                                                       Evaluation de 

                                                                                                                          l’efficacité
Efficace                        Efficace           Non Efficace              Prévenir les effets  
                                                                                                       secondaires
                                                                                                              (constipation +++)



                         Non 

                       efficace

                                                                                                 Morphine             Morphine 

                                                                                                                            Sous cutanée



       Evaluation                                Evaluation                           OUI                            NON

     de l’intensité                             de l’intensité



      Antalgiques                        Antalgiques opioïdes faibles**                           Voie orale

     non opioïdes*                   associés ou non au paracétamol                           Possible




     Intensité                                              Intensité                                             Intensité 

      faible                                                 Moyenne                                              forte



                               DOULEURS PAR EXCES  DE NOCICEPTION
*Paracétamol, aspirine, AINS
** Codéine, dextropropoxyphène,buprénorphine, tramadol.

EXEMPLES DE PRESCRIPTION DE MORPHINE ORALE

( EXEMPLE DE PRESCRIPTION DE MORPHINE A LIBERATION PROLONGEE :

    « Je dis : (nom de la spécialité) : trente milligrammes toutes les douze heures. Ordonnance pour (durée : jusqu’à vingt-huit jours). »

   Si la prescription se révèle insuffisante, il est possible de prescrire des quantités supplémentaires de morphine. Une prescription étant déjà en cours, il est alors nécessaire d’écrire sur l’ordonnance du carnet à souche qu’il s’agit d’une ordonnance complémentaire.

( EXEMPLE D’ORDONNANCE COMPLEMENTAIRE : 

    Un patient reçoit, toutes les douze heures, 30mg de sulfate de morphine LP depuis trois jours. L’ordonnance a été établie pour quatorze jours. On souhaite passer à une dose de 50mg toutes les douze heures. L’ordonnance sera rédigée de la manière suivante :

    « Ordonnance complémentaire. Je dis : (nom de la spécialité) : vingt milligrammes toutes les douze heures pendant onze jours ».

( EXEMPLE DE PRESCRIPTION A UN PATIENT NECESSITANT UNE PRISE DE MORPHINE BUVABLE DE 10MG TOUTES LES QUATRE HEURES :

    Une prise toutes les quatre heures signifie 6 prises par jour, et 84 prises pour quatorze jours. Si chaque prise correspond à 10 mg de morphine dans, par exemple, 10 ml de solution, pour  quatorze jours, il faut 840 mg de morphine dans 840 ml de solution. Dans ce cas, l’ordonnance sera rédigée de la manière suivante :

    « Je dis : chlorhydrate de morphine : huit cent quarante milligrammes dans eau simple QSP huit cent quarante millilitres. Dix milligrammes (dix millilitres) toutes les quatre heures pendant quatorze jours. »

    Une seringue de 10ml sera prescrite pour mesurer la dose. La potion étant amère, il est conseillé de la prendre dans un mélange qui en cache l’amertume.

( EXEMPLE DE PRESCRIPTION A UN PATIENT NECESSITANT UNE PRISE DE MORPHINE BUVABLE DE 60MG TOUTES LES QUATRE HEURES :

   « Je dis : chlorhydrate de morphine : cinq mille quarante milligrammes dans eau sucrée QSP huit cent quarante millilitres. Soixante milligrammes (dix millilitres) toutes les quatre heures pendant quatorze jours. »

LES MECANISMES DE DEFENSE DU MALADE : DESCRIPTION CLINIQUE
On peut considérer les mécanismes de défense du malade comme des mécanismes d’adaptation : face à une réalité nouvelle, à un traumatisme ou à un événement stressant, l’individu développe une série de réactions qui lui permettent de faire face (coping ability des Anglo-Saxons).

1 -LE DENI : 

    En dépit de l’évidence et de la multiplication d’indices manifestes et flagrants, le malade refuse de toutes ses forces de reconnaître la réalité, préférant refouler sa souffrance et enfouir, en le niant, ce savoir trop douloureux.

2 -LE DEPLACEMENT : 

     Le malade focalise sa peur sur une autre réalité, en transférant l’angoisse liée à sa maladie sur un élément substitutif (par exemple, il ne parle que de sa peur des effets secondaires du traitement, ou d’un symptôme mineur sans jamais évoquer son cancer).

3 -LES RITES OBSESSIONNELS : 

     Le malade, dans une tentative de maîtrise de la maladie, s’attache à certains rites, précis et obsessionnels. Il respecte scrupuleusement toutes les prescriptions et suit rigoureusement l’évolution de sa maladie pour en appréhender les moindres détails, comme si cette surveillance sans relâche avait pour corollaire un gage de guérison.

4 -LA REGRESSION : 

     Le malade se replie sur lui-même et sur ses symptômes, demandant à être protégé et pris en charge sur un mode parental ; incapable de s’investir dans une lutte active contre la maladie, 

     il se laisse porter par son entourage et par les soignants, auxquels il s’en remet complètement.

5 -LA PROJECTION AGRESSIVE :

     Le malade réagit de façon agressive et revendicatrice, attaquant ses proches et les soignants sur un mode paranoïaque et déversant son ressentiment et son amertume. Cette agressivité exprimée au travers de « l’incompétence » des médecins et de l’inadéquation affective de ses 

proches constitue son unique système de défense pour se préserver encore de l’angoisse.

6 -SUBLIMATION, COMBATIVITE : RENDRE CONSTRUCTIF LE RAPPORT A L’ADVERSITE
     Le malade prend appui sur l’épreuve qu’il endure pour tenter de la dépasser et se dépasser lui-même, pour rendre constructif son rapport à l’adversité. Cette combativité peut engendrer une énergie surprenante, ne laissant place qu’à l’initiative, au dynamisme et à l’action : il s’attache à créer une association, à écrire un livre ou à se tourner vers l’autre dans une réelle forme d’altruisme. Ce désir de consolider sa propre fragilité par le don de soi restitue un sens à sa maladie, comme si l’intensité même du présent pouvait atténuer la souffrance à venir.

7 -LE « CLIVAGE DU MOI » :

     Avec l’apparition de nouvelles douleurs, de rechutes itératives, ces mécanismes de défense ne sont plus toujours opérants ; dès lors, le « clivage du moi » peut apparaître : un espoir et un désespoir authentiques cohabitent chez le sujet. Tout en réclamant la vérité, le sujet paraît demander implicitement à en être protégé. Même s’ils sont lucides et conscients de leur état, certains malades se remettent parfois à espérer, à réclamer un nouveau traitement curatif, à la faveur par exemple d’un bon contrôle de la douleur. Le malade va de surcroît moduler son comportement en fonction de l’interlocuteur, semant le doute et le désarroi dans son entourage, mettant ainsi les soignants dans une position difficile.

LES MECANISMES DE DEFENSE DES SOIGNANTS : DESCRIPTION 
                                                                                                  CLINIQUE

Face à la souffrance psychique du malade et à la difficulté de contrôler certains symptômes, les soignants vont mettre en place des mécanismes de défense pour se préserver d’une réalité trop douloureuse, et qui peut remettre en question leur identité de soignants. Si se protéger ne s’avère 

jamais répréhensible, il est indispensable que le soignant sache apprécier sa subjectivité et ses limites pour appréhender au mieux son patient.

1 -LE MENSONGE :

     Le mensonge est souvent le mécanisme de défense de « l’urgence. Par son caractère entier et radical, il est probablement le plus dommageable à l’équilibre psychique du malade. Si la vérité, dévoilée brutalement ou découverte fortuitement, constitue toujours un traumatisme, le mensonge (évoquer par exemple une hépatite pour un cancer du foie) évite la montée de l’angoisse, ce qui empêche le malade de mettre en place ses mécanismes d’adaptation et donc de s’ajuster progressivement à la réalité. Une évolution défavorable de la maladie risque de compromettre toute relation de confiance.

2 -LA FUITE EN AVANT : 

     Surestimant la maturation psychique du patient, méconnaissant ses mécanismes du patient, méconnaissant ses mécanismes d’adaptation, certains soignants devancent les questions et brûlent les étapes. Il s’empressent de tout dire, oppressés par le poids d’un savoir trop lourd à porter, dont ils voudraient se libérer.

3 -LA FAUSSE REASSURANCE : 

     En optimisant des résultats alors que le patient lui-même n’y croit plus, le soignant cherche à se protéger encore un peu en conservant la maîtrise de ce savoir sur lequel lui seul a encore prise ; il tente de retarder la confrontation à la réalité.

4 -LA RATIONALISATION : 

     Par un discours très technique et totalement incompréhensible pour le malade, le soignant se retranche derrière son savoir. Ainsi parvient-il à établir un dialogue, apportant aux questions trop embarrassantes des réponses obscures qui ne peuvent qu’accroître le malaise et la détresse du malade.

5 -L’EVITEMENT : 

     Le médecin peut craindre d’être mis en difficulté par les questions du malade, par sa quête d’espoir, par la confrontation à sa dégradation physique. Il cherche alors à réduire au minimum le contact physique et psychique avec le malade : en prenant comme interlocuteur quasi exclusif un tiers (famille, infirmière) ; en limitant le temps de visite, d’écoute et d’examen ; en se retranchant derrière les examens paracliniques la tenue du dossier.

LES MECANISMES DE DEFENSE AU SEIN DE LA FAMILLE

Comme le malade et les soignants, l’entourage va développer des mécanismes de défense. Se constitue ainsi un système complexe, dans lequel les processus défensifs édifiés par chacun des protagonistes s’avèrent différents en fonction de la personnalité des individus et aussi en fonction du mode sur lequel chacun perçoit l’autre, adaptant et modulant ses propres défenses selon celles de son interlocuteur. Ainsi, un membre de la famille peut dire des choses totalement différentes lorsqu’il est seul avec le médecin et lorsqu’il se retrouve en présence du malade.

La prise en compte des mécanismes de défense des différents protagonistes essentielle lorsqu’il s’agit de donner des informations sur le diagnostic et le pronostic de la maladie. Actuellement, il est encore courant d’informer la famille sans informer le malade, ce qui peut générer une distorsion dramatique dans la communication intrafamiliale. De plus, il n’est pas exceptionnel que le malade, tout en étant fragilisé par sa maladie, soit l’élément fort au sein du groupe familial. En donnant d’avantage d’informations à la famille qu’au malade, on inverse les rôles de protecteur et de protégé, et on risque de porter atteinte à l’équilibre du groupe.

METASTASES OSSEUSES


                           ( 75% des patients ont des douleurs.

                           ( 80% ont plus d’un site douloureux.

          1 - MECANISMES DE LA DOULEUR : 

                           ( PERIPHERIQUES : 

                                        ( Facteurs mécaniques (infiltration, distention)

                                        ( Facteurs chimiques (prostaglandines etc ...)

                           ( CENTRAUX : Plasticité du système nerveux central.

           2 - CLINIQUE : 

                             ( Douleur profonde, permanente.

                                 ( la nuit.

                                       ( à la mobilisation.

                                  ( Localisée.

                            ( Référées : lésion de la hanche = douleur du genou.

                            ( Contractures musculaires.

            3 - ENVAHISSEMENT OSSEUX : 

                            ( Base du crâne.

                            ( Sinus caverneux.

                            ( Trou déchiré postérieur (jug., IX, X, XI).

                            ( Clivus = jonction crânio-rachidienne.

                            ( Odontoïde.

                            ( Corps vertébraux.

                            ( C7 - D1.

                            ( L1.

                            ( Sacrum.



METASTASES OSSEUSES TRAITEMENT

              1 - INHIBITEURS DE LA RESORPTION OSSEUSE : 

                                  ( Calcitonine.

                            ( Biphosphonates (clodronate = Clastoban*)

                                                                600mg/j = 59% de bons résultats,

                                                                                   28% de moyens.

           2 - CIMENTOPLASTIE PERCUTANEE : 

                            ( Consolidation.

                            ( Effet analgésique (23/33).

           3 - HORMONOTHERAPIE : 

                            ( Sein : 30%

                            ( Prostate : 70 à 80%

            4 - CHIMIOTHERAPIE :

                            ( Sein : efficace sur les douleurs mais agressif.

                            ( Prostate : peu efficace.

            5 - ISOTOPES : 

                            ( Chlorure de Strontium 89 (Metastron*)

                            ( HEDP Rhénium 186 (Osteopal*) (COL : 9/13)

                                (Hydroxy Ethylidène Diphosphonate)

                            ( EDTMP Samarium 153

                                (Ethylène Diamine Tetraméthylène Phosphonate)

                STRONTIUM 89 : 

                            ( Même comportement que le calcium.

                            ( Absorbé par l’os surtout au niveau des sites de 

                                 renouvellement rapide.

                            ( Demi vie :  - 14 jours dans l’os normal

                                                   - prolongée dans la ou les métastase(s)

                            ( Elimination : 90% par le rein.

                            ( 12 100 F ttc

                            ( A.M.M. : Mars 1993


METASTASES OSSEUSES 


« Il est aussi important de connaître la nature 

de la maladie que présente le malade 

que de connaître 

la nature 

du malade qui a la maladie »



TRAITEMENTS ANTALGIQUES

DES DOULEURS CANCEREUSES

     DOULEURS PAR EXCES DE NOCICEPTION

I - ANTALGIQUES DE PALIER I : NON OPIOIDES 


( A.I.N.S. : Action antalgique et antipyrétique - Douleurs OSSEUSES (+++).


( PARACETAMOL.


( NEFOPAM = ACUPAN® ? ? ? ?

II - ANTALGIQUES DE PALIER II : « OPIOIDES FAIBLES »

( PARACETAMOL - CODEINE : 



   350 à 1000mg et 30 à 60mg toutes les 4 à 6 heures.


( DIHYDROCODEINE = DICODIN® LP 60 : une gélule à 8h00 et 20H00.


    Associé à PARACETAMOL.


( PARACETAMOL - DEXTROPROPOXYLPHENE :



    350 à 1000mg et 65 à 130mg toutes les 4 à 6 heures.


( CHLORYDRATE DE TRAMADOL = TOPALGIC®



   . Faible pouvoir d’addiction.



   . Moindre incidence de constipation.



   . Action antalgique mixte : douleurs nociceptives et neurogènes ( ?).


( DERIVES PYRAZOLES (NORAMIDPYRINE) : ? ? ? Abandonnés.

III - ANTALGIQUES DE PALIER III = « OPIOIDES FORTS »


( AGONISTES PURS :



- CHLORYDRATE OU SULFATE DE MORPHINE.



- Patch de FENTANYL® ( Mars 1998.



- PALFIUM®, DOLOSAL® : ??? Abandonnés.


( AGONISTES PARTIELLES - ANTAGONISTES : TEMGESIC®, FORTAL®


      ( Pas de place en Cancérologie (effet plafond).

DOULEURS NEUROPATHIQUES : CLINIQUE 


- EXPRESSION CLINIQUE SOUVENT EVOCATRICE :

( FOND DOULOUREUX PERMANENT :


. brûlure.


. arrachement, fourmillements, picotements, peau 
           cartonnée, sensation d’écoulement de liquide.


( RENFORCEMENT PAROXYSTIQUES :


. en éclair : élancements, coups de poignard, décharges 
                                électriques, crampes.



. spontanés (inopinés) ou provoqués (allodynie mécanique 
                                ou thermique, hyperpathie).


( PARFOIS ASSOCIEES A DES SIGNES « REFLEXES » METTANT EN JEU LE  
               SYSTEME NERVEUX SYMPATHIQUE :



. érythrocyanose (parfois extrême pâleur).



. gonflement.



. transpiration.


- RETENTISSEMENT PSYCHOLOGIQUE FREQUENT :


( non reconnaissance (médicale, familiale ...).


( vécu interprétatif :



( ressentiment / acte chirurgical « râté »



( récidive à facteur causal (canal carpien, hernie discale)



( non guérison voire connotation évolutive péjorative (zona).


( douleurs rémanentes, permanentes, définitives : incrustation possible (légitime) de facteurs émotionnels, thymiques, motivationnels.


- EXAMEN CLINIQUE : HYPOESTHESIE (ANESTHESIE), dans le territoire douloureux désafférenté :


( tactile fine.


( ( profonde, thermique.


( ( douloureuse.


- CONFIRMATION DIAGNOSTIQUE : P.E.S

DOULEURS NEUROPATHIQUES : PHYSIOPATHOLOGIE

Douleurs par DESAFFERENTATION SENSITIVE : après lésion du système nerveux : 


- il ne s’agit pas d’une stimulation excessive des récepteurs périphériques : pas de lésion périphérique évolutive : douleur « paradoxale » « illégitime ».


- interruption ( complète des voies de transmission (qui a pour conséquence habituelle  une diminution de la sensation douloureuse !) :


( au niveau :




( périphérique : cicatrice cutanée, post-zostérienne, 
                                                   neuropathie périphérique,




                              métabolique (diabète), toxique (alcool,        
                                                                                                             médicaments).




( tronculaire : amputation, lésion traumatique par plaie, contusion, 
                                               écrasement, élongation, médian, ... .




( radiculaire : sciatalgie après hernie discale (opérée), ... .




( plexulaire : avulsion, élongation plexus brachial, plexite post- 
                                               radique.




( médullaire : paraplégie traumatique, démyélénisante, 
                                              compressive, ischémique.




( tronc cérébral.




( cérébral : AVC, tumeur, TC.


( aucun parallélisme entre la lésion neurologique, son évolution 
                   (délai : quelques heures à quelques années) et la douleur : 




( lésion nerveuse sévère, complète, indolore (sans douleur 
                             neuropathique).




( lésion nerveuse périphérique, modérée, hyperalgique (douleur 
                             neuropathique).


( « inconfort survenant dans une partie du corps pourtant privée en 
                   totalité ou en partie de son innervation habituelle » (TASKER 1985).


- souvent douleurs définitives.

DOULEURS ZOSTERIENNES : CONDUITE A TENIR

I - DOULEUR AIGUE : 


- Dès le diagnostic confirmé :



( Patients ( 50 ans ou immuno-déprimé ou zona ophtalmique :



( ZELITREX® 500 : 2cps x 3 /j pendant 7 jours ; à débuter  
                                   dans les 72 premières heures de l’éruption.



( Eventuellement :  . ACICLOVIR = ZOVIRAX® 800mg : 5cps/j  
                                                                     pendant 7 jours.

                                                                 . FAMCICLOVIR 



( Antalgiques selon l’intensité des douleurs : 




( Douleurs modérées : ASPIRINE - PARACETAMOL.




( Douleurs moyennes : PARACETAMOL-CODEINE ou 
                                                                       PARACETAMOL-DEXTROPROXIPHENE.




( Douleurs sévères : BUPRENORPHINE = TEMGESIC® : 3 à 6 
                                                                    glossettes sublinguales par jour.


- CORTICOTHERAPIE : Inefficace pour WOOD (1994), efficace pour 
             LYCKA (méta-analyse 1990).


  Néanmoins, certitude quant à un « retour plus rapide à une activité 
            normale » : 



( TOUJOURS en ASSOCIATION avec l’antiviral (pendant 7 jours).



( Age ( 50 ans.



( PREDNISONE (CORTANCYL®) : 60mg par jour pendant 21j (si 
                           pas de contre-indication).

II - DOULEUR CHRONIQUE = DOULEUR NEUROPATHIQUE ( 1mois :


( Antidépresseur TRICYCLIQUES (fond douloureux permanent) : 



(AMITRIPTHYLINE (LAROXYL®) par palier de 10mg jusqu’à 50 à 
                           75mg par jour, (le soir vers 19H00).



( DESIPRAMINE (PERTOFRAN®) par palier de 10mg jusqu’à 50 à 
                           75mg par jour, (le soir vers 19H00).



( MAPROPTILINE (LUDIOMIL®) par palier de 25mg jusqu’à 50 à 
                           75mg par jour, (le soir vers 19H00).


( ANTI-EPILEPTIQUES (décharges électriques) :



( CARBAMAZEPINE (TEGRETOL®) : 400mg jusqu’à 120mg par jour 
                           (effets désirables ++++).



( CLONAZEPAM (RIVOTRIL®) : le plus souvent en gouttes 
                           (0,1mg/goutte) : 1,5 à 5mg par jour.



( TOPIQUES LOCAUX : 




- Pommade à la CAPSAICINE à 0,03% : 4x/j pdt 4-6 semaines.




- Pommade à LIDOCAINE : EMLA®, QUOTANE®, ... .



( ANTALGIQUES USUELS ( ( MORPHINE ?) : inefficace sauf  cas 
                          exceptionnel (!).


( TECHNIQUES DE CONTRE-STIMULATION : 



( Application de CRYO-FLUORANE PROMEDICA® ou COLDPACK®.



( NEUROSTIMULATION TRANS-CUTANEE.

J’ai mal 


      Docteur ! !


((((((
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