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Descriptif de la publication

Titre

Prise en charge de la Douleur Chronique non cancéreuse chez I’adulte

Méthode de travail

Méthodologie préconisée par I'INEAS dans I'élaboration d’un guide ou d’un
parcours de soins pour une pathologie donnée.

Objectif(s)

Etablir des recommandations relatives a la prise en charge de la douleur
chronique non cancéreuse chez l'adulte, adaptées au contexte tunisien,
incluant I’évaluation de la douleur, les traitements médicamenteux et non
médicamenteux et I'éducation thérapeutique, et ce afin de garantir une
meilleure qualité de vie aux patients.

Cibles concernées

e Patients/Association de patients

e Professionnels de la santé :
-Médecin de famille, généraliste, Algologue, Gériatre
-Anesthésiste réanimateur
-Chirurgien, Orthopédiste
-Interniste
-Médecin physique
-Neurologue
-Oncologue
-Pharmacologue
-Psychiatre
-Psychologue
-Rhumatologue
-Pharmacien
-Médecin de travail
-Radiothérapeute
-Kinésithérapeute
® Les établissements de santé publiques et privés
e Les autorités : le ministére de la santé et la Caisse Nationale
d’Assurance Maladie, L’Agence nationale du Médicament et des
Produits de la santé (ANMPS)

Demandeur La Direction de I'accréditation de I'Instance Nationale de I'Evaluation et de
I’Accréditation en Santé (INEAS)
Promoteur(s) | INEAS

Pilotage du projet

Direction qualité de soins et sécurité des patients de I'INEAS

Recherche Unité de documentation de I'INEAS
documentaire
Auteurs INEAS, la Société Tunisienne d'étude et de traitement de la douleur (STETD) et

les membres du groupe de travail appartenant a plusieurs sociétés savantes
impliquées dans la thématique.

Conflits d’intéréts

Les membres du groupe de travail ont communiqué leurs déclarations
d’intéréts a l'unité juridique de I'INEAS. Elles ont été analysées selon la grille
d’analyse du guide des déclarations d’intéréts et de gestion des conflits
d’intéréts de l'instance. Les intéréts déclarés par les membres du groupe de
travail ont été considérés comme étant compatibles avec leur participation a
ce travail.

Validation

Ce document a été validé initialement par un groupe de lecture. La version
finale de ce guide sera validée ultérieurement par le College d’Expert.

Actualisation

Chaque fois que des nouvelles données probantes de la littérature seront
disponibles : « living guideline ».
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Abréviations

AAAL Anti-Arthrosiques d’action lente

ACT Acceptance and Commitment Therapy/ la thérapie d’acceptation et d’engagement
ADT Les antidépresseurs tricycliques

AINS Les anti-inflammatoires non stéroidiens

AVC Accident vasculaire cérébral

CiM-11 Classification Internationale des Maladies. Onzieme Révision
CNAM Caisse Nationale d'Assurance Maladie

COX Cyclo-oxygénase

DMP Différence moyenne pondérée

DMS Différence moyenne standardisée

DN4 Douleurs neuropathiques en 4 questions

DREZ Dorsal root entry zone

ECR Essai contrdolé randomisé

El Effets indésirables

EMDR Eye Movement Desensitization and Reprocessing

EMG Electromyogramme

EN Echelle numérique

ENP Education a la neurophysiologie de la douleur

EVA Echelle visuelle analogique

EVS Echelle verbale simple

FODMAPs Oligosaccharides, Disaccharides, Monosaccharides et Polyols Fermentescibles
GIN Guidelines International Network

GPC Guide de pratique clinique

HAS Haute Autorité de Santé

IA Intelligence artificielle

IASP International association for the study of pain

IC Intervalle de confiance

nT Infusion intrathécale

IMC Indice de masse corporelle

INEAS Instance Nationale de I'Evaluation et de I’Accréditation en Santé
IRSNA Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline
Kg Kilogramme

LCS Liquide cérébrospinal

MBSR Mindfulness-Based Stress Reduction

mg Milligramme

MPI Inventaire Multidimensionnel de la Douleur

MSO Médicaments de substitution aux opioides

NICE National Institute for Health and Care Excellence

NNT Number needed to treat / nombre de sujets a traiter

OR Odds ratio

PIPOH Population, Intervention, Professionnels, Outcomes, Horizons de soins
PR Polyarthrite rhumathoide

PRF Radiofréquence pulsée

PRP Plasma riche en plaquettes

QDVLS Qualité de vie liée a la santé
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RR Risque relatif

RT Radiothérapie

rTMS La stimulation magnétique transcranienne répétitive
SCM Stimulation du Cortex Moteur

SDRC | Syndrome douloureux régional complexe de type 1
SF Short Form (36/12) Health Survey

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SM Stimulation médullaire

SNP Stimulation nerveuse périphérique

TCC Thérapie cognitive et comportementale

TENS Stimulation nerveuse électrique transcutanée

™ Thérapie manuelle

TMV Thérapie de manipulation vertébrale

VIH Virus de l'immunodéficience humaine

w3 Oméga-3
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Méthodologie
Afin d’assurer une qualité de soins optimale
et de veiller a la sécurité des patients,
I'Instance Nationale de I’Evaluation et de
I’Accréditation en Santé (INEAS), en
collaboration avec des sociétés savantes de
renom, élabore des guides de pratique
clinique (GPC).
L'élaboration et la mise a jour des
recommandations pour la pratique clinique
exigent une démarche méthodologique
rigoureuse  afin  d’aboutir a  des
recommandations valides et fiables. Ce
processus, long et exigeant, nécessite un
investissement considérable en temps et en
ressources. De ce fait et pour réduire le
double travail et améliorer I'efficacité et
I'efficience, nous avons opté pour un
processus d’adaptation des
recommandations selon un outil spécifique
(ADAPTE) (1). Ce choix nous permet de
préserver le principe de la « médecine
fondée sur des preuves » et des méthodes
fiables pour assurer la qualité et la validité
de la recommandation produite issue de
I'adaptation.
L'adaptation consiste en la révision d’une
ou plusieurs recommandations déja
existantes dans le guide initial du "Scottish
Intercollegiate Guidelines Network" (2), afin
de les ajuster aux spécificités du contexte.
L'outil ADAPTE se compose de trois phases
principales :

- La mise en place

L'adaptation.

- Lafinalisation.
Le processus est basé sur une approche
participative impliquant I'ensemble des
professionnels concernés par la prise en
charge de la douleur chronique pour assurer
I'acceptabilité et I'appropriation du GPC.
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1 La mise en place

1.1 La définition du sujet a traiter et la
préparation du premier brouillon de la
question PIPOH :

L'INEAS a évalué la demande de sa Direction
d’Accréditation pour le développement
d’un GPC sur la prise en charge de la douleur
chronique non cancéreuse. La recherche
bibliographique préliminaire du GPC a été
effectuée par un spécialiste de I'information
de I'INEAS en se basant sur une stratégie de
recherche explicite fondée sur la question
PIPOH (Population, Intervention,
Professionnels, Outcomes, Horizons de
soins) déja prédéfinie. La thématique de
recherche avait été définie en amont par le
groupe de travail (Annexe 1 A).

1.2 La formation du groupe de travail :

Les professionnels de la santé concernés par
le GPC ont été identifiés. Toutes les sociétés
savantes impliquées ont été contactées
pour former le panel d’experts représentant
le groupe de travail. Trois experts cliniciens
ont été désignés par vote en tant que
président, secrétaire général et secrétaire
général adjoint. Ce groupe est composé de
professionnels de santé de différentes
spécialités : des algologues, des médecins
physiques, des neurologues, des
psychiatres, un anesthésiste réanimateur,
une pharmacologue, des rhumatologues,
un orthopédiste, un médecin de travail, un
médecin conseil, un médecin de famille,
une pharmacienne ainsi gu’une
psychologue et des kinésithérapeutes
provenant tous des secteurs public et privé.
L'équipe de I'INEAS est composée de trois
méthodologistes et un documentaliste. Les
ressources nécessaires ont été définies en
collaboration avec le président du groupe
de travail avant d’initier le processus

d’adaptation.
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1.3 La validation de la question PIPOH

Lors d'une premiére réunion avec le groupe
de travail, l'objectif principal était de
présenter le but du projet, la méthodologie
a suivre et la validation de la question
PIPOH. Suite a une recherche
bibliographique préliminaire, I'équipe de
I'INEAS a demandé a affiner la portée du
projet en limitant le champ d’intervention
de la question a traiter.

1.4 La recherche bibliographique

Une recherche systématique de guides de
pratique clinique a été effectuée par un
spécialiste de I'information de I'INEAS dans
Guidelines International Network (GIN) et
dans des sites d’agences gouvernementales
: National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN), Haute Autorité
de Santé (HAS). D’autres sources
d’information ont été consultées selon des
mots clés et des MeshTerms ainsi que des
bases de données bibliographiques
(MEDLINE, Cochrane Library) des moteurs
de recherche (PubMed, Tripdatabase). La
recherche bibliographique auprés des
sociétés savantes nationales ou
internationales a été étendue. La période de
recherche couverte était de 5 ans (Janvier
2019 a septembre 2024). Seuls les guides en
langues Francaise et Anglaise ont été
retenus. Une mise a jour de la recherche
bibliographique a été effectuée couvrant la
période Septembre 2024/Mai  2025.
D’autres sources nationales ont été
consultées pour la collecte des données
épidémiologiques (I'Institut National de
Santé Publique (INSP), le nombre des
assurés de la Caisse National d’Assurance
Maladie (CNAM), les dépenses allouées
pour la prise en charge de cette pathologie
(base de données de la CNAM) et I’étude du
contexte (Science Direct et la revue « La
Tunisie Médicale »). Un diagramme de flux
a été établi (Prisma flow diagram) (Annexe 1
B). Une premiére sélection a été effectuée
selon le titre, le résumé et la pertinence du
guide. Toutes les nouvelles références
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incluses dans le GPC pour renforcer les
recommandations telles que les méta-
analyses, les études de cohortes ou les
études observationnelles ont été évaluées
par I'outil Fichas Lectura Critica "FLC3.0". Un
échéancier avec un plan d’organisation du
travail a été défini ainsi que le role de
chacun des membres du groupe.

1.5 Présélection et évaluation des GPCs
Trois guides ont été présélectionnés suite a

la recherche bibliographique effectuée : le
NICE 2021, le SIGN 2019, et le CDC 2019. La
qualité de ces guides présélectionnés a été
évaluée par les méthodologistes de I'INEAS
avec l'outil AGREE IlI. Les résultats de
I’évaluation ont été enregistrés dans un
tableau Excel et un graphique a été élaboré
(Annexe 1 C).

Apres I’évaluation de tous les guides, il a été
convenu de retenir le guide de pratique
clinique de la prise en charge de la Douleur
Chronique du SIGN.

Cependant le groupe de travail a eu recours
a des chapitres du document HAS 2023 et
apres évaluation par I'outil AGREE Il pour
appuyer la rédaction de ce guide.

Une autorisation officielle d'adaptation du
guide de pratique clinique a été demandée
aupres du SIGN et a été octroyée.

2 ’adaptation

2.1 Définition du contenu et des
questions cliniques a inclure dans le guide
(Annexe 1 D)

2.2  Analyse de la cohérence, de
I’acceptabilité et de I’applicabilité des
recommandations

L'équipe de I'INEAS a analysé
I'acceptabilité et I'applicabilité de chaque
recommandation a I'aide des outils 14 et
15 de I’ADAPTE.
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2.3 La rédaction du guide

La rédaction du contenu du guide a été
réalisée par le panel d’experts en
collaboration avec I'équipe de I'INEAS. Le
groupe du travail a été réparti en cing sous-
Définition, Evaluation,
pharmacologiques,
Traitements non pharmacologiques et

groupes :
Traitements

Autogestion.

Plusieurs réunions ont été organisées pour
chaque sous-groupe afin d’établir le GPC
prise en charge de la douleur chronique non
cancéreuse, I'étude du contexte tunisien.
Les divers avis d’experts cliniciens invités
ont été pris en considération compte tenu
de la particularité du contexte.

3 La revue externe et finalisation

3.1 La revue externe

Le groupe de lecture est constitué¢ de
représentants des sociétés savantes
impliquées dans la rédaction initiale du
document et des parties prenantes : le
Ministere de la Santé, la Direction de la
Pharmacie et du Meédicament (DPM), la
CNAM, le Conseil National de I'Ordre des
Médecins (CNOM) et le Centre National
Chalbi Belkahia de Pharmacovigilance.

Le document a été transmis au préalable a
tous les membres du groupe de lecture et
les résultats ont été collectés et présentés
pour les discuter et les valider.

Avant sa publication officielle, le guide a été
mis a disposition du grand public, en version
préliminaire (pré-print), sur notre site
internet, aux fins de consultation et de

INEAS — GPC La prise en charge de la douleur chronique non cancéreuse chez I'adulte

recueil de commentaires, du 23 juin au 01
aodt 2025.

3.2 L'implémentation

L'INEAS prévoit de diffuser ce guide par le
biais du Ministere de la Santé a travers ses
différentes directions, des facultés de
médecine et de pharmacie et d’établir des
liens de collaboration avec les différents
partenaires des services de santé.

Ce guide est accessible sur le site de I'INEAS
et des sociétés savantes qui ont collaboré a
I’élaboration de ce guide.

Lors de congrés ou de formations portant
sur la douleur chronique non cancéreuse et
organisés a l'intention des professionnels
de la santé, 'INEAS veillera a la diffusion et
I'implémentation de ce guide par Ia
formation des professionnels de santé.

33 Le plan de suivi et de mise a jour
L’actualisation de ce guide est envisagée en
fonction des nouvelles données publiées
dans la littérature scientifique ou des
modifications de pratique significatives
survenues depuis sa publication. La mise a
jour sera publiée en ligne sur le site de
I"INEAS : http://www.ineas.tn/.

34 Le financement du guide

Le présent guide La prise en charge de
Douleur Chronique non cancéreuse a été
financé totalement par INEAS (Fonds
Publics).

3.5 Validation par le college d’expert
La version définitive de ce guide sera
ultérieurement validée par le college
d'experts de I'INEAS.
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Niveaux de preuve d’apres le guide SIGN

Niveau Description

1+t | Meta-analyses de qualite élevee, revues systématiques d’essais controlés randomisés, ou essais
contrélés randomisés avec un risque de biais tres faible.
1+ | Méta-analyses bien menées, revues systématiques, ou essais contrélés randomisés avec un risque de
biais faible.
1- | Méta-analyses, revues systématiques, ou essais controlés randomisés avec un risque de biais élevé.

Revues systématiques de qualité élevée d’études cas-témoins ou d’études de cohortes. Etudes cas-
o+t | témoins ou études de cohortes avec un faible risque d’effet de facteurs de confusion ou de biais et
une probabilité élevée que la relation soit causale.
2t Etudes cas-témoins ou études de cohortes bien menées avec un faible risque d’effet de facteurs de
confusion ou de biais et une probabilité modérée que la relation est causale.
2" Etudes cas-témoins ou études de cohortes avec un risque élevé d’effet de facteurs de confusion ou
de biais et un risque significatif que la relation ne soit pas causale.

3 Etudes non analytiques, par exemple séries de cas.

4 Opinion d’experts.
Le groupe de travail peut estimer dans certains cas qu’il y a un point pratique important sur lequel il
souhaite insister, mais pour lequel il n’y a pas de données scientifiques. Il s’agit d’un aspect qui est
considéré comme une bonne pratique clinique et qui peut relever du bon sens clinique.

Grade des recommandations du guide SIGN

Les forces de ces recommandations sont classées de A a D, par ordre décroissant. Le grade de
la recommandation est lié a la solidité des données probantes sur lesquelles elle se fonde. Il ne
refléte pas I'importance clinique de la recommandation.
Au moins une méta-analyse, une revue systématique de la littérature, ou un essai contrélé
. randomisé coté 1++, et directement applicable a la population cible ; ou un ensemble de
données scientifiques composé principalement d’études cotées 1+, directement applicable
a la population cible, démontrant une homogénéité globale des résultats.

Un ensemble de données scientifiques incluant des études cotées 2++, directement
B applicable a la population cible, et démontrant une homogénéité globale des résultats ; ou
données scientifiques extrapolées d’études cotées 1++ ou 1+.

Un ensemble de données scientifiques incluant des études cotées 2+, directement
applicable a la population cible et démontrant une homogénéité globale des résultats ; ou
données scientifiques extrapolées d’études cotées 2++.

D

Niveau de preuve 3 ou 4 ; ou données scientifiques extrapolées d’études cotées 2+.

L'INEAS a opté de maintenir ces grades et leur force mais en modifiant leur terminologie :
e L'INEAS a opté pour la terminologie « recommandé » et « n'est pas
recommandé » quand les recommandations sont fortes. .
e L'INEAS a opté pour la terminologie « doit étre suggéré » et « ne doit pas

étre suggéré » quand les recommandations sont assez fortes. B
e L'INEAS a opté pour la terminologie « suggéré » et « n'est pas suggéré »

quand les recommandations sont faibles ou conditionnelles. e
e L'INEAS a opté pour la terminologie « peut étre suggéré » et « ne peut

pas étre suggéré » quand les recommandations sont faibles. 2
e Point de bonne pratique c’est la meilleure pratique recommandée. v

Fondée sur I'expérience clinique du groupe de travail.
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Les Recommandations Clés
Traitement pharmacologique

Il doit étre suggéré d’utiliser les AINS dans le traitement des lombalgies chroniques
communes.

Il est recommandé de prendre en considération le risque cardiovasculaire et gastro-
intestinal lors de la prescription des AINS.

Il est suggéré d’utiliser le paracétamol (1 000 a 4 000 mg/jour), seul ou avec les AINS
dans la prise en charge des douleurs d'arthrose de la hanche ou du genou, en association
aux traitements non pharmacologiques.

Il est recommandé d’utiliser les AINS topiques pour le traitement des patients souffrant
de douleurs musculosquelettiques chroniques, en particulier chez les patients qui ne
tolérent pas les AINS oraux.

Il doit étre suggéré d’utiliser les opioides forts dans la prise en charge des douleurs
chroniques non cancéreuses lorsque I’ensemble des autres alternatives thérapeutiques,
médicamenteuses ou non médicamenteuses, ont été inefficaces ou contre-indiquées.

Il doit étre suggéré avant d’initier le traitement par les opioides de dépister, par les
outils validés, les patients a risque de dépendance ou de mésusage.

Il est suggéré de rechercher les signes d’abus, de dépendance et/ou d’autres
événements indésirables lors de la réévaluation des patients sous opioides.

Il peut étre suggéré d’évaluer régulierement les patients sous opioides a des doses > 50
mg/jour d’équivalent morphine (au minimum tous les 3 mois) afin d’en détecter la
survenue d’événements indésirables et d’en évaluer I'efficacité. Il est suggéré de
demander I'avis d’un spécialiste de la douleur a partir de doses > 90 mg/j d’équivalent
morphine.

Il doit étre suggéré de prescrire un traitement antidépresseur a dose optimale chez les
patients souffrant de douleur chronique associée a une dépression modérée.

Il est recommandé de prescrire la gabapentine (a une dose d’au moins 1 200 mg par jour
sans dépasser 3600 mg par jour) dans les douleurs neuropathiques périphériques.

Il est recommandé de prescrire la prégabaline, titrée jusqu’a au moins 300 mg par jour,
pour le traitement des douleurs neuropathiques en cas d'échec des autres traitements
pharmacologiques de premiére intention.

Il doit étre suggéré, devant I"absence de réponse antalgique apreés plusieurs semaines
de prise d'une dose appropriée de prégabaline (150-600 mg par jour), de proposer une
alternative thérapeutique.

Il est recommandé de prescrire la Carbamazépine de premiére intention au cours de la
névralgie essentielle du Trijumeau.

Il doit étre suggéré de prescrire la Carbamazépine dans le traitement des douleurs
neuropathiques, selon la balance bénéfice/risque.
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Il doit étre suggéré d’envisager les associations médicamenteuses chez les patients
souffrant de douleurs neuropathiques réfractaires a une monothérapie.

Il doit étre suggéré d'adresser a une consultation spécialisée, les patients souffrant de
B douleurs  neuropathiques non controlées par les gabapentinoides
(gabapentine/prégabaline) et/ou par les associations médicamenteuses.

Traitement non pharmacologique
Il est suggéré d’envisager les ressources d'autogestion en complément a d'autres
thérapies dans le traitement des patients souffrant de douleur chronique.

Les interventions d’ordre psychologique
-l est suggéré d’orienter les patients souffrant de douleur chronique vers un

c programme multidisciplinaire de traitement de la douleur.

C -l est suggéré de dispenser aux patients souffrant de douleur chronique une
psychoéducation bréve dans le but de les aider a maintenir leurs activités
professionnelles.

-1l est suggéré de proposer aux patients souffrant de douleur chronique des techniques

c de relaxations progressives ou un biofeedback EMG.

e -1l est suggéré d’envisager la thérapie congitivo-comportementale dans le traitement

des patients souffrant de douleur chronique.

Rééducation et réadaptation
Il doit étre suggéré d’envisager la thérapie manuelle dans le traitement des lombalgies

B chroniques communes.
B Il doit étre suggéré d’envisager la thérapie manuelle en combinaison avec |'exercice
physique pour le traitement des cervicalgies chroniques.
Il doit étre suggéré de prescrire les thérapies par l'exercice, indépendamment de leur
B type, dans la prise en charge des patients souffrant de douleur chronique.

Outre la thérapie par I’exercice, il est recommandé de conseiller aux patients souffrant
. de lombalgies chroniques communes de rester actifs afin de réduire l'incapacité a long
terme. Les conseils seuls sont insuffisants.

Pour améliorer I'adhésion a l'exercice physique, il doit étre suggéré d'utiliser les
approches suivantes :
B e des séances supervisées d'exercice

e des exercices personnalisés en groupe
e des programmes d'exercices combinés de groupe et a domicile.

C L'utilisation des supports audio-visuels est suggérée.

Il doit étre suggéré d’utiliser la stimulation nerveuse électrique transcutanée (TENS), de
basse ou de haute fréquence, dans la prise en charge des douleurs chroniques commune.

Thérapies Alternatives

Il est recommandé de recourir a I'acupuncture chez les patients souffrant de lombalgie
. chronique ou de gonalgies arthrosiques en raison de ses effets antalgiques a court terme.
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IV.

Introduction
La douleur chronique est considérée de nos jours comme un probléme de santé publique
complexe, de par sa prévalence, sa distribution polymorphe, son impact sur la qualité de vie des
patients et de leur famille et sur I'’économie de santé.

La prévalence de la douleur chronique est difficile a évaluer vu les différents critéres de définition
et de diagnostic. Les études les plus récentes s'accordent sur une prévalence autour de 20 a 30%
(3,4).

Ainsi, plus d’une personne sur cing dans le monde souffre de douleurs chroniques et une
personne sur dix est diagnostiquée avec une douleur chronique chaque année. La prévalence de
la douleur chronique neuropathique dans le monde est estimée a 7-8% de la population générale

(5).

En Tunisie, la prévalence de la douleur chronique en 2022 a été estimée a 27% (3).Dans une étude
menée au Moyen Orient et en Afrique du Nord (MENA) en 2019, la prévalence des lombalgies
chroniques en Tunisie a été estimée a 7022,1 cas pour 100 000 habitants. La fréquence de la
neuropathie diabétique douloureuse était de 34 % (6) et celle de la douleur neuropathique dans
le cadre des sciatiques de 70% (7).

Dés la 2°™ moitié du 20°™e siécle, la prise en charge des douleurs chroniques a bénéficié d’un
regain d’intérét grace a une meilleure connaissance physiologique et physiopathologique de la
douleur, a une meilleure maitrise des médicaments a effet antalgique, au développement des
techniques antalgiques interventionnelles et a la validation de plusieurs moyens thérapeutiques
antalgiques non médicamenteux.

Cependant, cette prise en charge reste insuffisante avec une disparité entre les différents pays,
régions et spécialités médicales. En effet, les trois quarts de la population mondiale auraient un
acces limité, voire inexistant, au traitement de la douleur (8) .

Ce guide a pour objectif d’établir des recommandations relatives a la prise en charge de la
douleur chronique non cancéreuse chez I'adulte, adaptées au contexte tunisien, incluant
I’évaluation de la douleur, le traitement médicamenteux et non médicamenteux et I’éducation
thérapeutique, et ce afin d’harmoniser les pratiques cliniques et de garantir une meilleure qualité
de vie des patients.

Définition et classification

A. Définition de la douleur
La douleur est définie par I'International Association for the Study of Pain (IASP) comme étant "une
expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée ou ressemblant a celle associée a une
|ésion tissulaire réelle ou potentielle"(9). Selon la définition de 'OMS, une douleur chronique dure
ou réapparait aprés plus de 3 mois.

Elle est considérée comme une expérience personnelle, influencée par des facteurs biologiques,
psychologiques et sociaux et qui ne peut étre déduite uniquement de l'activité des neurones
sensoriels. Bien qu’elle joue généralement un role d'adaptation, elle peut avoir des effets négatifs
sur le fonctionnement et le bien-étre social et psychologique. La description verbale n'est qu'un
des nombreux comportements permettant d'exprimer la douleur (9).
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B. Classification de la douleur chronique
La douleur chronique est classée en fonction de I'étiologie ou du mécanisme physiopathologique.

1. Classification selon I’étiologie

a. Ladouleur chronique primaire

Elle concerne une ou plusieurs régions anatomiques, dure plus de 3 mois et est souvent associée
a une détresse émotionnelle importante et/ou a un handicap fonctionnel. Cette douleur n’est pas
expliquée par un autre diagnostic, anciennement dénommée douleur « non spécifique », «
fonctionnelle », « dysfonctionnelle » ou « somatoforme ».

Elle regroupe les douleurs diffuses chroniques, les syndromes douloureux régionaux complexes,
les céphalées chroniques primaires, les douleurs orofaciales chroniques primaires, les douleurs
viscérales chroniques primaires et les douleurs musculosquelettiques chroniques primaires (10).

b. La douleur chronique secondaire

Il s’agit d’une douleur « symptéme » secondaire a une maladie.

Elle regroupe les douleurs liées au cancer, les douleurs chroniques post-chirurgicales ou post-
traumatiques, les douleurs neuropathiques chroniques, les céphalées chroniques secondaires, les
douleurs orofaciales secondaires chroniques, les douleurs viscérales secondaires chroniques et les
douleurs musculosquelettiques secondaires chroniques (10).

2. Classification en fonction des mécanismes physiopathologiques

a. Ladouleur nociceptive
Elle est liée a une activation des nocicepteurs. (Exemples : douleurs musculosquelettiques,
douleurs viscérales...)

b. La douleur neuropathique
Elle est liée a une lésion ou une maladie affectant le systeme nerveux somato-sensoriel
périphérique (Exemples : douleur post zostérienne, neuropathie diabétique douloureuse...), ou
centrale (Exemples: Douleur neuropathie post accident vasculaire cérébrale, douleur
neuropathique post-sclérose en plaque...)

¢. Ladouleur nociplastique
Elle est liée a une altération de la nociception, en I'absence de preuve d’une Iésion tissulaire ou du
systéme nerveux somato-sensoriel, définissant les douleurs chroniques primaires.

d. Ladouleur mixte
Elle est liée a une association d’au moins deux composantes.

V. Evaluation

A.  Objectifs de I'évaluation

La plainte douloureuse d’une personne doit étre écoutée, prise en compte et remise en
perspective dans son contexte biopsychosocial, en particulier quand elle est persistante ou
chronique. Les situations d’urgence (drapeaux rouges selon |'étiologie) doivent toujours étre
éliminées et les facteurs de chronicisation (drapeaux jaunes) recherchés (Annexe 2). Le diagnostic
est posé en fonction de I'étiologie et/ou de la physiopathologie, permettant une prise en charge
adaptée dans des délais médicalement et éthiquement optimaux.

Le but de I'évaluation initiale est de permettre une description précise de la douleur,
compréhensible par tous les acteurs amenés a consulter le dossier du patient.
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B.  Processus de |'évaluation

Cette évaluation nécessite de connaitre les antécédents médicaux et chirurgicaux, personnels et
familiaux du patient.

Elle doit préciser les caractéristiques quantitatives (intensité) et qualitatives de la douleur :
conditions et circonstances de survenue, topographie, facteurs modifiant la douleur, durée et
variabilité dans le temps, mécanisme de la douleur (nociceptif, neuropathique, mixte ou
nociplastique) et signes associés a la douleur.

Cette évaluation comprend un entretien, dont une partie au moins est semi-structurée, recourant
a des outils ou des questionnaires appropriés et validés, un examen clinique et des examens
complémentaires quand nécessaire.

L’entretien évalue :

- Les résultats des traitements antérieurs, médicamenteux ou non (tolérance,
efficacité et observance)

- Les dimensions intriquées de la douleur (composantes psychologique, cognitive,
sociale et professionnelle).

- Le retentissement social, scolaire ou professionnel et économique de la douleur
chronique, y compris les procédures en cours (arrét de travail, reclassement, litige, etc.).

- Les troubles anxieux, dépressifs ou les manifestations psychopathologiques
induites ou associées.

- Les interprétations et croyances du patient vis-a-vis de sa douleur, ses causes, son
retentissement ou ses traitements, pourraient étre différentes de celles du médecin. Cette
divergence peut retentir sur I'intensité de la douleur et les effets du traitement médical (11,12).

C.  Outils d’évaluation

Les outils d’évaluation basés sur des échelles qualitatives et quantitatives doivent étre adaptés aux
types de douleurs et a la situation clinique du patient (age, niveau de compréhension, capacités
de communication, pathologies causales ou associées) (11,12).

Les outils validés et actuellement disponibles sont de trois types: unidimensionnel,
pluridimensionnel et comportemental.

Une auto-évaluation de la douleur est privilégiée. A défaut de participation possible du patient,
une hétéroévaluation adaptée sera réalisée (Annexe 2).

Les échelles unidimensionnelles les plus utilisées sont (Annexe 3) : L'échelle visuelle analogique
(EVA), L'échelle numérique (EN), L'échelle verbale simple (EVS) et L’échelle des visages (13,14). Pour
les douleurs neuropathiques, le Questionnaire diagnostique de douleurs neuropathiques (DN4)

dans sa version francaise ou arabe est utilisé comme un outil d’aide au diagnostic (214-216).
L’échelle multidimensionnelle la plus utilisée est le Questionnaire concis de la douleur (QCD). Pour

la douleur neuropathique, le Neuropathic Pain Syndrom Inventory (N.P.S.1) est utilisé.

Les échelles comportementales les plus utilisées sont I’ALGOPLUS et le DOLOPLUS.

Une anamnése, un examen physique et une évaluation biopsychosociale identifiant

v le type de la douleur (neuropathique, nociceptive, mixte ou nociplastique), sa
sévérité, son impact fonctionnel et son contexte devraient étre entrepris chez tout
patient souffrant de douleur chronique afin de sélectionner I'option de traitement
la plus susceptible d'étre efficace.

INEAS — GPC La prise en charge de la douleur chronique non cancéreuse chez I'adulte Page 8 /120




D. A Llintelligence artificielle au servie de I’évaluation de la douleur

L'intégration de technologies basées sur l'intelligence artificielle (IA) aux approches multimodales
pour des évaluations précises offre une opportunité prometteuse de fournir des évaluations de
la douleur impartiales, objectives et personnalisées. Une combinaison de Diverses techniques
d'IA, telles que l'apprentissage automatique (Machine Learning (ML)), le traitement du langage
naturel (Natural Language Processing(NLP)), la vision par ordinateur (Computer Vision (CV)) et
les appareils portables, peuvent étre utilisés pour évaluer la douleur. Les outils basés sur I'lA, tels
gue les appareils portables et applications mobiles, la réalité virtuelle (RV) et réalité augmentée
(RA), la technologie de la maison intelligente et I'intégration de I'Internet des objets, réduisent le
recours aux auto-évaluations subjectives. Ces technologies pourraient également faciliter
I'évaluation de la douleur chez les patients non verbaux ou ceux présentant des compétences
linguistiques limitées ou d'autres obstacles a la communication.

L'intégration de I'lA dans I'évaluation de la douleur présente encore certaines limites,
notamment la qualité des données et les considérations éthiques. Une collaboration accrue entre
experts en IA et professionnels de santé est nécessaire pour optimiser l'intégration de I'IA dans
la prise en charge de la douleur et améliorer les résultats pour les patients (17-19).

E. Quand adresser le patient en consultation spécialisée ?

Le suivi de I"évolution de la douleur doit se faire a intervalles réguliers. Devant des douleurs
chroniques non controlées, il faudrait envisager d’adresser le patient a une consultation
spécialisée ou a un centre spécialisé dans le traitement de la douleur.

Une revue systématique d'études observationnelles a conclu que des délais longs entre le moment
de l'orientation a un spécialiste et la consultation effective entrainent une dégradation de la santé
du patient et de la qualité de la prise en charge de la douleur au moment de cette consultation.
Cette détérioration commence dés cing semaines aprés I'orientation. Un délai de plus de six mois
est considéré comme médicalement inacceptable (20).

v Une consultation spécialisée doit étre envisagée lorsque la prise en charge a
échoué: douleur chroniqgue mal controlée et/ou détresse psychosociale
significative.

F.  Relation soignant — soigné
Les études suggérent que, pour les patients souffrant de douleur chronique, les approches
centrées sur le patient et la décision partagée améliorent le déroulement de la consultation. Il
n'existe pas d’études de haut niveau de preuve liant directement la nature de I'interaction entre
les professionnels de la santé et les patients aux résultats de la prise en charge de la douleur
chronique. La formation spécifique des professionnels a I'adoption de ces approches pourrait
améliorer la satisfaction des patients vis-a-vis de l'interaction, la réduction de I'anxiété et la
diminution de l'intensité de la douleur (21-26). Des preuves supplémentaires que ces efforts et
investissements donnent de meilleurs résultats a long terme sont nécessaires avant leur adoption
(27).
Une approche empathique et centrée sur le patient pour I'évaluation et la prise en
e charge de la douleur chronique est susceptible d'optimiser cette prise en charge et
le succés thérapeutique.
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VI.

Traitement pharmacologique
Introduction générale
Un diagnostic minutieux et une évaluation de la douleur sont essentiels pour initier une
pharmacothérapie appropriée. Une bonne prise en charge de la douleur nécessite une
réévaluation réguliére de I'efficacité et de la tolérance du traitement.

Les réponses thérapeutiques peuvent varier considérablement d’'un patient a un autre tant en
terme d’efficacité que d’effets indésirables (21). Il ressort de plus en plus que ces variations sont
liges a des facteurs génétiques (31). En cas d’intolérance ou d’inefficacité thérapeutique, il est
préconisé d'envisager un autre traitement antalgique, initialement de la méme classe.

Une titration et un ajustement posologique du traitement spécifique des douleurs neuropathiques
est nécessaire jusqu’a I'obtention d’une réponse satisfaisante pour le patient. En I'absence de
réponse au traitement dans les deux a quatre semaines aprés une titration, un changement de
molécule est conseillé.

Les patients utilisant des analgésiques pour une douleur chronique doivent étre revus au moins
une fois tous les 3 mois. Une évaluation plus rapprochée (tous les 15 jours a un mois) est nécessaire
lors de I'instauration du traitement, lors d’'une modification de la dose, en cas de persistance de la
douleur et/ou si les comorbidités sous-jacentes s’aggravent.

A. Médicaments non opioides
1. Anti-inflammatoires non stéroidiens
Indications
Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) peuvent étre envisagés dans le traitement des
patients souffrant de douleurs musculosquelettiques nociceptives, particulierement dans les
lombalgies communes. lls sont également indiqués dans certaines céphalées.

L'effet bénéfique des AINS est modeste chez les patients souffrant de lombalgies communes par
rapport au placebo, avec une amélioration globale d'environ 10 %. Aucune différence n’a été
observée entre les différents AINS ou entre les AINS non sélectifs et les AINS sélectifs a la cyclo-
oxygénase (COX-2) (32).

Effets indésirables

Les AINS peuvent étre a l'origine de plusieurs types d’effets indésirables, notamment gastro-
intestinaux, cutanéo-mugqueux, les réactions d'hypersensibilité et les effets indésirables cardio-
vasculaires et rénaux (32—34). Afin de limiter les effets indésirables la durée de prescription des
AINS doit étre la plus courte possible.

Les effets indésirables de mécanisme pharmacologique secondaire a l'inhibition de la cox-1,
notamment les réactions d’hypersensibilité et les troubles gastro-intestinaux sont moins rapportés
avec les AINS anti COX-2 sélectifs (32).

Les effets indésirables gastro-intestinaux ont été surtout rapportés lors de I'utilisation d’AINS non
sélectifs, a longue demi-vie plasmatique et au long cours.
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Des méta-analyses d'essais cliniques controlés randomisés (ECRs) montrent que l'utilisation au
long cours d'ibuproféne, de diclofénac, de célécoxib ou d’étoricoxib*, était associée a un risque
accru d'infarctus du myocarde et de décés par maladie coronarienne. Tous les AINS étaient associés
a un risque d’insuffisance cardiaque sans preuve de risque accru d’accident vasculaire cérébral
(35).

Les anti COX-1 peuvent étre a I'origine d’une insuffisance rénale fonctionnelle par diminution de
la filtration glomérulaire, en inhibant I'action vasodilatatrice des prostaglandines rénales, chez les
patients présentant des facteurs de risque. Par ailleurs les anti COX-2 sélectifs peuvent étre
également a l'origine d’une détérioration de la fonction rénale secondaire a une rétention
hydrique, chez les sujets prédisposés. Cet effet indésirable est pharmacologique et dose
dépendant (36) . DPM (SYSTEME NERVEUX/ ANALGESIQUES).

Recommandations
B Il doit étre suggéré d’utiliser les AINS dans le traitement des lombalgies chroniques
communes.
. Il est recommandé de prendre en considération les risques cardiovasculaire et gastro-
intestinal lors de la prescription des AINS.

2. Paracétamol

Indication

Le paracétamol est indiqué dans le traitement des douleurs nociceptives aigués ou chroniques
d’intensité faible (échelle numérique < 3/10) et notamment dans certains types de céphalées.

Le paracétamol (1 000 a 4 000 mg/jour) a montré un léger bénéfice par rapport au placebo dans
le traitement des patients souffrant de douleurs d'arthrose du genou et de la hanche (37).

Effets indésirables :

Le paracétamol peut étre responsable d’effets indésirables plutot rares : réaction allergique,
diminution des lignées sanguines, atteinte hépatique le plus souvent de mécanisme toxique dose-
dépendant, bronchospasme...

Afin d’éviter un surdosage au paracétamol, Il est important de vérifier son absence dans les
médicaments que le patient prend surtout vu la multiplicité de ses génériques qu’il ignore souvent
(DPM : SYSTEME NERVEUX/ ANALGESIQUES).

Recommandations

Il est suggéré d’utiliser le paracétamol (1 000 a 4 000 mg/jour), seul ou avec les AINS
C dans la prise en charge des douleurs d'arthrose de la hanche ou du genou, en association
aux traitements non pharmacologiques.

L’association du paracétamol aux opioides faibles ou forts est conseillée vu leur effet
synergique analgésique. Ceci permet également de limiter les doses d’opioides.
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3. Néfopam
Il n"existe pas de preuves suffisantes pour étayer une recommandation d’utilisation du Néfopam
dans la prise en charge des douleurs chroniques (38).

L'utilisation du Néfopam injectable est suggérée dans les acces douloureux modérés a
v séveres de certaines douleurs chroniques nociceptives ou en cas de contre-indications
aux opioides (insuffisance hépatique sévere).

4. Traitement topique

a. AINS topiques

Indication
Les AINS topiques sont indiqués dans les douleurs musculosquelettiques chroniques. lls sont
significativement plus efficaces que le placebo (39).

Effets indésirables

Les AINS topiques sont généralement bien tolérés. Leurs effets indésirables sont surtout locaux a
type de réaction cutanée par photosensibilité et notamment la photoallergie de la zone
d’application. Les effets indésirables gastro-intestinaux associés aux AINS topiques sont moins
rapportés comparés aux AINS oraux (39). (DPM : SYSTEME NERVEUX/ ANALGESIQUES).

Recommandation

Il est recommandé d’utiliser les AINS topiques pour le traitement des patients souffrant
de douleurs musculosquelettiques chroniques, en particulier chez les patients qui ne
tolérent pas les AINS oraux.

b. Capsaicine topique
La capsaicine topique existe sous forme de creme a faible dose (0,025 % a 0,075 %) et de patch* a
forte dose (8 %).
La capsaicine en creme a faible dose peut étre envisagée dans les douleurs musculosquelettiques.
Cependant, il n’existe pas de preuve de son efficacité dans les douleurs neuropathiques (40).
Les patchs de capsaicine* (8%) peuvent étre envisagés dans le traitement des douleurs
neuropathiques périphériques lorsque les traitements pharmacologiques de premiére intention
sont inefficaces ou non tolérés (40).

*Le patch capsaicine (8%) est, actuellement, non disponible sur le marché tunisien.

c. Lidocaine topique
Le patch de lidocaine* peut étre envisagé dans le traitement des névralgies post herpétiques /
zostériennes de premiere intention (41) ou en cas d’inefficacité du traitement de premiere
intention (42-44).

* Le patch lidocaine est, actuellement, non disponible sur le marché tunisien.

d. Rubéfiants topiques
Les rubéfiants topiques* peuvent étre envisagés dans le traitement des douleurs
musculosquelettiques, en cas d’inefficacité des autres traitements pharmacologiques (45).

* Le rubéfiant topique est, actuellement, non disponible sur le marché tunisien.
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B. Opioides
1. Introduction
L'effet analgésique des opioides se fait principalement via les récepteurs aux opioides mu (u).
L'affinité des opioides a ces récepteurs est variable.

Les opioides faibles comme la codéine, la dihydrocodéine*, le tramadol, le tapentadol*, la poudre
d’opium* et la nalbuphine*sont indiqués pour les douleurs d’intensité modérée a sévere (46).

Le tramadol et le tapentadol* ont des effets antalgiques supplémentaires. Le tapentadol* inhibe
la recapture de la noradrénaline et le tramadol inhibe la recapture de la sérotonine et de la
noradrénaline. Ces effets antalgiques supplémentaires peuvent jouer un réle dans la prise en
charge de certaines douleurs chroniques comme les douleurs neuropathiques et les douleurs
mixtes.

(La dihydrocodéine* et le tapentadol* ne sont pas, actuellement, commercialisés sur le marché tunisien.)

La codéine étant une prodrogue dont I'efficacité repose sur le fait d’étre partiellement métabolisé
en morphine.

Les patients métaboliseurs lents (5-10%), ne vont pas ressentir un effet analgésique adéquat. Les
métaboliseurs rapides auront un effet accru du médicament avec un risque élevé de survenue
d’effets indésirables toxiques dose-dépendants (46).

Les opioides forts, classés stupéfiants, sont indiqués pour la prise en charge des douleurs sévéres
ou résistantes aux antalgiques de palier inférieur. La morphine, la diamorphine*,
I’hydromorphone*, I'oxycodone et le fentanyl ont une indication antalgique. La buprénorphine*
et la méthadone* possédent en plus une indication dans le traitement substitutif de la
pharmacodépendance aux opioides et sont appelés médicaments de substitution aux opioides
(MSO) (46).

Les opioides forts constituent I'une des rares classes d’analgésiques pour laquelle il n’existe pas de
dose maximale. Auparavant, les fortes doses étaient de 120 a 200 mg par jour (47,48).
Actuellement, les sociétés savantes, notamment le Scottish Chronic Pain Prescribing Strategy, les
ont réduites a 90 mg, voire 50 mg par jour chez I'adulte (46).

Le passage d’un opioide a un autre (faible ou fort) peut se faire en se référant a une table de
conversion (exemple Opioconvert en format électronique) basée sur des ratios de changement qui
privilégient la sécurité (46).

Certaines formes galéniques, telles que les patchs transdermiques, permettent a une plus faible
dose, un effet équivalent aux formes orales.

Le fentanyl transdermique n’est pas adapté a une instauration de traitement, excepté en cas
d’insuffisance rénale chronique modérée a sévére, pour laquelle il est envisageable, tout comme
la buprénorphine.

2. Efficacité
La majorité des études ont évalué I'efficacité des opioides a court terme (< 3 mois) chez des
patients présentant des lombalgies chroniques (49).

INEAS — GPC La prise en charge de la douleur chronique non cancéreuse chez I'adulte Page 13 /120

1++

2++

2++

1+




Peu d’études ont évalué I'efficacité des opioides au long cours (> 3 mois) dans les douleurs
chroniques. Aucune étude évaluant leur efficacité au-dela d’'un an n’a été identifiée (50-53).

Une méta-analyse Cochrane n’a identifié aucun essai avec de fortes doses d'opioides (> 200 mg
par jour d’équivalent de dose de morphine) dans les douleurs chroniques non cancéreuse (53).
Bien qu’il y ait eu une hétérogénéité considérable, 4 études sur les opioides oraux ont montré une
réduction significative de la sévérité de la douleur chronique non cancéreuse a 6 mois de
traitement (Différence moyenne standardisée (DMS) de 1,55) (95% IC 0,85 a 2,25) (54).

Les opioides transdermiques ont montré une réduction importante de la douleur (DMS de 7,56 (IC
95% 4,65 a 10,19)) avec une légére amélioration de I'activité physique quotidienne a 12-13 mois
(54).

L’ajout d’opioides a libération immédiate chez des patients sous opioides a libération prolongée
n’a montré ni diminution de I'intensité de la douleur ni augmentation de la fréquence des nausées
(25%) (55).

3. Indications
Les opioides faibles peuvent étre envisagés au cours des douleurs modérées a intenses.
Les opioides forts peuvent étre envisagés en derniére intention dans la prise en charge de certaines
douleurs chroniques de lombalgie/lomboradiculalgie, d’arthrose, de neuropathies ou d’autres
maladies évolutives (maladies neurodégénératives, situations palliatives évoluées non cancéreuse,

etc.).(Annexe 4)

a. Douleurs musculosquelettiques
Il existe des preuves d’efficacité modérée des opioides a court terme (4 a 15 semaines) chez les
patients souffrant de lombalgies communes (56,57). Une revue Cochrane, incluant des études de
gualité moyenne, a rapporté 30% d’amélioration totale ou partielle de la douleur par rapport a
d’autres interventions (HR = 1,91, IC 95% 1,41 a 2,58) (57). Par ailleurs, il n’existe pas de données
concernant l'utilisation des opioides a long terme (56).
Des essais de qualité moyenne comparant le tapentadol* a I'oxycodone sur douze semaines chez
des patients souffrant de douleurs musculosquelettiques ont montré une légere diminution de
I'intensité initiale de la douleur (réduction de 0,24 point sur I'échelle numérique d'évaluation
graduée de 0 a 10 points, IC 95% (-0,43 a -0,05)) (58). Le tapentadol était également mieux toléré
qgue l'oxycodone (58).
Le seul ECR comparant les opioides a long terme a des antalgiques non opioides (tels le
paracétamol, AINS) n'a pas objectivé de différence significative dans I'amélioration de la douleur
a 12 mois. Le groupe non opioide a rapporté une réduction plus importante de l'intensité de la
douleur (4/10 versus 3,5/10; p<0,05) (59). La prévalence des effets indésirables rapportés était
deux fois plus élevée dans le groupe opioide (1,8 versus 0,9; IC95% 0,3 a 1,5) (59).

b. Douleurs neuropathiques
Une revue systématique des traitements pharmacologiques prescrits pour des patients souffrant
de douleurs neuropathiques de différentes étiologies a émis une recommandation faible pour
I'utilisation du tramadol en deuxiéme intention (apres les antidépresseurs tricycliques et/ou les
gabapentinoides) et une recommandation faible pour les autres opioides forts en troisieme
intention. Il n'y a aucune étude évaluant I'efficacité a long terme des opioides (au-dela de trois
mois de suivi) (60).
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Une revue Cochrane plus récente sur l'utilisation de certains opioides dans le traitement des
douleurs neuropathiques n’a pas identifié d’essais de haut niveau de preuve. Cinq ECR ont été
identifiés pour 'utilisation de la morphine sur une durée de 7 semaines. Cette revue a conclu que
la petite taille des échantillons était susceptible de surestimer I'effet du traitement (61).

4. Effetsindésirables
L'efficacité clinique des opioides doit étre régulierement évaluée, avec des stratégies d'arrét du
traitement clairement définies en cas de soulagement insuffisant de la douleur ou d'effets
indésirables imposant I'arrét (DPM : SYSTEME NERVEUX/ ANALGESIQUES). Dans ce cas, la molécule initiale
peut étre changée (62).
Les événements indésirables les plus fréquemment rapportés avec les opioides sont les nausées,
la constipation et la somnolence (55,63).
L'utilisation du tramadol et du fentanyl a entrainé une diminution significative de la constipation
par rapport aux autres opioides (55). La somnolence a été rapportée plus fréquemment avec
I’'oxycodone™ qu’avec les autres opioides (55).
D’autres effets indésirables ont été décrits lors de I'utilisation d’opioides a long terme, notamment
les céphalées et les troubles urinaires (54).
Par ailleurs, des problemes graves, tels que la sédation et la dépression respiratoire, ont été
rapportés.
La survenue d’effets indésirables imposant I'arrét des opioides était plus fréquemment rapportée
avec les opioides forts qu’avec les opioides faibles (54).

a. Dépendance aux opioides
Plusieurs études ont objectivé un risque de dépendance et de mésusage chez les patients traités
par opioides pour douleur chronique. La prévalence était variable d’'une étude a une autre (64).
Des échelles évaluant le risque de dépendance avant la prescription et au cours du traitement par
opioides sont disponibles (Annexe 5 Annexe 6 Annexe 7).

b. Effets indésirables gastro-intestinaux
La constipation est parmi les effets indésirables les plus rapportés sous opioides.
Dans une étude comparative entre I'association oxycodone/naloxone* et oxycodone* seule ou
morphine seule, la constipation était moins rapportée lors de [l'utilisation de
I’oxycodone/naloxone* (65). Les vomissements étaient fréquemment rapportés (66). (DPM :
SYSTEME NERVEUX/ ANALGESIQUES)

c. Risques liés a I'utilisation au long cours

e Infarctus du myocarde
Une étude de cohorte, identifiée dans une revue systématique, portant sur les risques du
traitement par opioides a révélé que |'utilisation a long terme (au moins 180 jours sur 3,5 ans) était
associée a un risque accru d'infarctus du myocarde par rapport a un traitement de durée plus
courte (taux d'incidence ajusté 2,66, IC a 95 % 2,30 a 3,08). L'utilisation d'opioides était également
associée a un risque accru comparée a un traitement qui en est dépourvu (OR 1,28, 1C95 % [1,19
-1,37]) (51).

e Effets indésirables endocriniens
Un dysfonctionnement érectile, un hypogonadisme, une aménorrhée et une diminution de la
libido ont été rapportés lors de I'utilisation des opioides au long cours (51,67-69).
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e Restriction sur la durée de prescription
La circulaire du ministere de la santé en ao(t 2025 recommande de : « restreindre la prescription des
médicaments a base de tramadol et de codéine a 12 semaines. Au-dela, une réévaluation du
renouvellement doit étre faite par le médecin prescripteur. »

5. Surdosage
Selon une étude de cohorte, un taux annuel de 0,2 % de surdosage a été objectivé chez les patients
recevant des doses <20 mg/jour de morphine et de 1,8 % chez les patients recevant des doses
>100 mg/jour. Le taux de surdosage a atteint 2,88 % pour des doses 2200 mg/jour (70).

2++

Recommandations
Il doit étre suggéré d’utiliser les opioides forts dans la prise en charge des douleurs
B chroniques non cancéreuses lorsque I’ensemble des autres alternatives thérapeutiques,
médicamenteuses ou non médicamenteuses, ont été inefficaces ou contre-indiquées.

+ ll est envisagé d’utiliser les opioides faibles pour les douleurs modérées a intenses.

A l'initiation du traitement, il faut convenir avec le patient des objectifs thérapeutiques. Si
ces objectifs ne sont pas atteints, il faut réduire puis arréter les opioides.

v

Tout patient sous opioides devrait étre évalué rapidement apres l'initiation du traitement et faire
I'objet d’évaluations ultérieures. Ces suivis doivent étre effectués tous les 3 mois ou plus
fréguemment si nécessaire. Le but est d’atteindre la dose minimale efficace tout en évitant les
effets indésirables. Les objectifs thérapeutiques sont I'analgésie, I'amélioration de I’activité
qguotidienne et de la qualité de vie.

En raison de l'insuffisance des données, la prescription d’antalgiques opioides ne devrait

v Pas étre envisagée pour les douleurs pelviennes chroniques, les douleurs
musculosquelettiques (autres qu’une lombalgie/lomboradiculalgie, une arthrose), les
céphalées primaires (notamment les migraines) et les douleurs nociplastiques.

B Il doit étre suggéré avant d’initier le traitement par les opioides de dépister, par les
outils validés, les patients a risque de dépendance ou de mésusage.

Avant l'instauration d’un traitement antalgique opioide pour une douleur chronique non

cancéreuse, une évaluation biopsychosociale du patient est souhaitable pour rechercher
v les facteurs de risque de trouble de l'usage ainsi qu’une éventuelle interaction

médicamenteuse, notamment avec les benzodiazépines ou les gabapentinoides.

Il est suggéré de rechercher les signes d’abus, de dépendance et/ou d’autres
événements indésirables lors de la réévaluation des patients sous opioides.

Il peut étre suggéré d’évaluer régulierement les patients sous opioides a des doses > 50

D mg/jour d’équivalent morphine (au minimum tous les 3 mois) afin d’en détecter la
survenue d’événements indésirables et d’en évaluer I'efficacité. Il est suggéré de
demander 'avis d’un spécialiste de la douleur a partir de doses > 90 mg/j d’équivalent
morphine.

INEAS — GPC La prise en charge de la douleur chronique non cancéreuse chez I'adulte Page 16 /120




C. Antidépresseurs

Les antidépresseurs tricycliques (ADT) et les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la
noradrénaline (IRSNA) (médicaments qui potentialisent I'effet de la noradrénaline et de la
sérotonine ou a mécanismes noradrénergiques prédominants) sont efficaces pour le traitement
de la douleur neuropathique et celle nociplastique. Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la
sérotonine (IRS) sont efficaces dans la fibromyalgie (71).

Les patients traités par des antidépresseurs pour des douleurs chroniques doivent bénéficier d'une
évaluation réguliere du rapport bénéfice/risque.

1. Antidépresseurs tricycliques
Les ADT trouvent leurs indications dans les douleurs neuropathiques ou nociplastiques.

L'amitriptyline* a montré un bénéfice (RR 2,3, 95% Cl 1,8 a 3,1) par rapport au placebo pour les
patients souffrant de neuropathie diabétique douloureuse, de névralgie post-zostérienne, de
douleur post-AVC ou de fibromyalgie (72).

L'amitriptyline a été plus efficace que le placebo sur la douleur neuropathique chez les patients
souffrant d'une Iésion chronique de la moelle épiniere (73).

Les essais cliniques de I'amitriptyline (25 mg a 125 mg) visant une réduction 230% de la douleur
n'ont pas mis en évidence d'effet chez les patients souffrant de douleurs neuropathiques liées au
VIH.

L'utilisation des ADT pour le traitement des patients atteints de fibromyalgie peut améliorer les
scores de la douleur (SMD -0,43, IC 95 %, -0,55 a -0,30; p <0,001), de la dépression (SMD -0,26, IC
95 %, -0,39 a -0,12; p <0,001), les troubles du sommeil (SMD -0,32, IC a 95 %, -0,46 a -0,18; p <
0,001) et la qualité de vie liée a la santé (QVLS) (SMD -0,31, ICa 95 %, -0,42 a -0,20; p<0,001) (74).

Dans les lombalgies chroniques, il n'y a pas de différence significative entre les ADT et le placebo
(34,75).

*L'amitriptyline n’a pas I’AMM pour les douleurs neuropathiques en Tunisie

2. Inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline

La duloxétine et la venlafaxine sont indiquées dans le traitement des douleurs neuropathiques et
de la fibromyalgie (41).

Plusieurs études et méta-analyses ont montré |'effet bénéfique de la duloxétine chez des patients
souffrant de diverses douleurs chroniques.

La duloxétine a 60 mg par jour est efficace sur la douleur neuropathie périphérique diabétique
jusqu'a 12 semaines (une réduction de 50 % de la douleur a 12 semaines, NNT 6 (IC 95 % 5 a 10))
(76).
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Le Consortium écossais des médicaments (SMC) préconise la duloxétine en deuxiéme ou troisieme
intention pour les adultes souffrant de douleurs neuropathiques périphériques diabétiques. Un
parcours pour les patients souffrant de douleurs neuropathiques est disponible en Annexe 8.

Cependant, la société frangaise d’étude et de traitement de la douleur (SFETD) préconise la
duloxétine de premiére intention dans le traitement de la neuropathie diabétique (41).

Certaines données sont en faveur de I'utilisation de la duloxétine* (60-120 mg/jour) chez les
patients souffrant de lombalgie chronique primaire. Le gain moyen du score de la douleur sur
I’échelle SF-36 pendant le traitement étaient de 1,36 avec le placebo, de 1,95 avec la duloxétine
60 mg (p<0,05) et de 2,11 avec la duloxétine 120 mg (p<0,05). Les changements moyens du
guestionnaire d'évaluation de la capacité fonctionnelle (RMQD-24) étaient de -1,3 avec le placebo,
de -2,7 avec la duloxétine 60 mg (p<0,05) et de -2,9 avec la duloxétine 120 mg (p<0,05)(77).

Une méta-analyse portant sur le contréle de la douleur dans la fibromyalgie a montré que la
duloxétine a réduit la douleur de 30 % comparé au placebo (78).

Une revue systématique de la littérature a montré que la duloxétine* et le milnacipran® ont réduit
la douleur de plus que 50% chez les patients atteints de fibromyalgie (SMD,-0,23, IC 95 % -0,29 a -
0,18) versus placebo. Il n'a été constaté ni amélioration significative de la qualité de vie, ni
réduction de la fatigue ni de la perturbation du sommeil (79).

La duloxétine* (60 mg/jour) peut étre envisagée pour le traitement des patients souffrant de
fibromyalgie.

Quarante pour cent des patients atteints de fibromyalgie ont rapporté une diminution de
I'intensité de la douleur de plus que 30% avec le milnacipran 100 mg ou 200 mg par rapport au
placebo (NNT 6 a 10). Les effets indésirables, tels que les nausées et la constipation, ont été
objectivés chez 87 % des participants traités par le milnacipran, versus 78 % dans le groupe placebo
(80).

*La duloxétine n’est pas, actuellement, disponible sur le marché Tunisien.
*La venlafaxine n’a pas ’AMM en Tunisie pour les douleurs neuropathiques.

*Le milnacipran n’est pas actuellement disponible sur le marché Tunisien.
3. Inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine

Une méta-analyse a rapporté I'efficacité des IRS, la fluoxétine (20-80 mg/jour) et la paroxétine
(12,5-62,5 mg/jour), dans la réduction de la douleur chez les patients atteints de fibromyalgie
(SMD -0,39, IC95 %, -0,77 a -0,01 ; p=0,04). Les effets étaient faibles sur I'humeur dépressive et la
QDVLS. Il n'y avait pas d'effets sur la fatigue ni sur le sommeil. Les données relatives a la paroxétine
proviennent d'un seul essai controlé randomisé (74).
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4. Douleur chronique avec dépression concomitante
La dépression est une comorbidité fréquente de la douleur chronique.

Un ECR portant sur des patients souffrant de douleur chronique et de dépression modérée et
recevant un traitement antidépresseur optimisé pendant 12 semaines, suivi d'un programme
d'autogestion de la douleur de 12 semaines, a objectivé une réduction de plus de 50 % de la
dépression chez 37 % des patients contre 16 % chez les patients recevant des traitements
antalgiques usuels (RR 2,3, ICa 95 % 1,5 a 3,2) évalués au bout de 12 mois.

Des réductions modérées de l'invalidité et de l'intensité de la douleur (réduction >230% de la
douleur dans 51% du groupe de traitement contre 17% du groupe témoin, RR 2,4, 95% CI 1,6 a 3,3)
ont également été observées (81).

Recommandations

Il doit étre suggéré de prescrire un traitement antidépresseur a dose optimale chez
les patients souffrant de douleur chronique associée a une dépression modérée.

v Les patients doivent étre surveillés et traités pour la dépression si nécessaire.

D. Antiépileptiques
1. Gabapentine

Indication

La gabapentine est utilisée en premiére intention dans le traitement de la douleur neuropathique
périphérique (41). La posologie est titrée progressivement sans dépasser 3600 mg par jour.

La gabapentine, titrée jusqu’a au moins 1200 mg, permet une réduction d’au moins 30% de la
douleur neuropathique périphérique telle que la névralgie post-zostérienne ou la douleur
neuropathique diabétique (NNT 6,8, 1Ca 95 % 5,6 a 8,7) (82).

La prise de gabapentine doit étre utilisée avec précaution puisqu’elle peut provoquer une
sensation vertigineuse (21 %), une somnolence (16 %), un cedéme périphérique (8 %) ou des
troubles de la marche (9 %). Des effets indésirables graves (4 %) ont été signalés avec la
gabapentine. Toutefois ils n’étaient pas supérieurs a ceux du placebo (82).

Chez les patients atteints de fibromyalgie, une réduction de 30 % de la douleur a été constatée
avec la gabapentine (49 %) contre 31 % avec le placebo. Le bénéfice relatif était de 1,6 (IC95 % 1,1
32,4) et le NNT était de 5,4 (IC 95 % 2,9 a 31) (82).

Recommandation
. Il est recommandé de prescrire la gabapentine (a une dose d’au moins 1 200 mg par
jour sans dépasser 3600 mg par jour) dans les douleurs neuropathiques

périphériques.
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2. Prégabaline

La prégabaline a prouvé son efficacité sur les douleurs neuropathiques périphériques et centrales.
Cette efficacité est dose dépendante. La dose optimale thérapeutique est entre 300mg et 600mg.

La prégabaline a 150 mg par jour était généralement inefficace (83).

La prégabaline a la dose de 600 mg a montré un soulagement d'au moins 50 % des douleurs
neuropathiques post-zostériennes (NNT 3,9 (IC a95 % 3,1-5,1)), diabétiques (NNT 5 (IC a 95 % 4-
6,6)), centrales (NNT 5,6 (IC a 95% 3,5-14)) et des douleurs fibromyalgiques (NNT 11 (ICa95% 7,1-
21)) comparée au placebo (32).

La prégabaline est recommandée en deuxieme intention dans les douleurs neuropathiques
périphériques et centrales (41).

La prégabaline était efficace pour les patients atteints de pancréatite chronique versus placebo
apres trois semaines de traitement, avec une réduction de la douleur rapportée chez 36% contre
24% pour le placebo (84).

La titration de la prégabaline (de 150 mg a 600 mg par jour), permet d'atteindre la dose optimale
thérapeutique, d’améliorer la tolérance au traitement et de mieux controler la douleur.

La dose de 600 mg/j de prégabaline est a I'origine d’une interruption du traitement chez 18 a 28%
des patients a cause des effets indésirables (83). Ces effets sont généralement dose dépendants,
a type de somnolence (15 % a 25 %) et de sensation vertigineuse (27 % a 46 %) (83). Des troubles
de I'attention, de la mémoire ou une confusion peuvent survenir avec la prégabaline, bien
gu'aucun effet ne soit considéré comme grave (85). (DPM : SYSTEME NERVEUX/ ANTI-EPILEPTIQUES)

Recommandations
. Il est recommandé de prescrire la prégabaline, titrée jusqu’a au moins 300 mg par
jour, pour le traitement des douleurs neuropathiques en cas d'échec des autres

traitements pharmacologiques de premiére intention.

Il doit étre suggéré, devant I'absence de réponse antalgique apreés plusieurs semaines
B de prise d'une dose appropriée de prégabaline (150-600 mg par jour), de proposer
une alternative thérapeutique

3. Carbamazépine

Chez les patients souffrant de douleurs neuropathiques, I'utilisation de la carbamazépine pendant
guatre semaines était significativement plus efficace par rapport au placebo (86).

La carbamazépine est indiquée de premiére intention dans les névralgies essentielles du trijumeau
(10 a 15 mg/kg/jour) (41).

La titration de la carbamazépine (par palier de 100 mg), permet d'atteindre la dose optimale
thérapeutique, d’améliorer la tolérance au traitement et de mieux controler la douleur.
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Des effets indésirables ont été signalés chez 66% des patients, dont les plus fréquents étaient les
éruptions cutanées. DPM (SYSTEME NERVEUX/ ANTI-EPILEPTIQUES)

Recommandations
. Il est recommandé de prescrire la Carbamazépine de premiére intention au cours de
la névralgie essentielle du Trijumeau.

Il doit étre suggéré de prescrire la Carbamazépine dans le traitement des douleurs
neuropathiques, selon la balance bénéfice/risque.

4. Autres médicaments antiépileptiques

La Lamotrigine, le valproate et le topiramate n'ont pas prouvé leur efficacité pour le traitement
des douleurs chroniques (87).

La phénytoine n’a pas montré d’efficacité sur les douleurs neuropathiques ou la fibromyalgie (88).

Il n'existe pas de données en faveur de |'utilisation du clonazépam pour le traitement des douleurs
neuropathiques chroniques ou de la fibromyalgie (89).

Le levetiracetam n’est pas recommandé pour le traitement des douleurs neuropathiques (90).

E. Associations thérapeutiques

La monothérapie, dont la durée dépend de lI'appréciation du médecin traitant, est parfois
insuffisante, justifiant le recours aux associations thérapeutiques.

Une revue de la littérature, portant sur 21 ECRs en double aveugle, évaluant I'efficacité et la
sécurité des associations médicamenteuses chez des patients souffrant de douleurs
neuropathiques, a objectivé des données en faveur de I'association (91).

L’association opioides et gabapentine versus opioides et prégabaline a été évaluée dans quatre
études (n=578). D’autres associations thérapeutiques, notamment opioide et ADT (n = 776),
gabapentine et nortriptyline (n = 56) et une variété de médicaments topiques (n = 604) ont été
également évaluées (91).

Un taux d’abandon important a été objectivé dans ces études suite a la survenue d’effets
indésirables tels que la sédation et les troubles cognitifs limitant ainsi I'utilité des associations
médicamenteuses.

Une méta-analyse de deux études impliquant 386 participants a montré une supériorité
statistiquement significative de I'association gabapentine /opioide par rapport a la gabapentine
seule dans le controle des douleurs neuropathiques (91).

Un autre essai a montré que I’association de nortriptyline et de |la gabapentine était plus efficace
que I'administration de ces médicaments en monothérapie (91).
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L’association gabapentinoide - ADT ou gabapentinoide - duloxétine est indiquée en 2°™¢ intention
dans le traitement des douleurs neuropathiques (41). L’association gabapentinoide —chlorhydrate
de Tramadol peut également étre envisagée sous réserve d’une surveillance stricte des effets
indésirables (41).

L'association d'un spray de trinitrate de glycéryl au valproate de sodium a un effet analgésique
synergique ce qui peut améliorer le contréle de la douleur neuropathique chez les diabétiques
(91).

Recommandations

Il doit étre suggéré d’envisager les associations médicamenteuses chez les patients
souffrant de douleurs neuropathiques réfractaires a une monothérapie.

Il doit étre suggéré d'adresser a une consultation spécialisée, les patients souffrant
B de douleurs neuropathiques non controlées par les gabapentinoides
(gabapentine/prégabaline) et/ou par les associations médicamenteuses.
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VII.

Traitement non pharmacologique

A. Autogestion supervisée
Les programmes d'autogestion recourent a des interventions fiables, peu techniques, accessibles
a la communauté et abordables. lls sont destinées a aider les patients a mieux gérer leur maladie
(92).
Les thérapies d'auto-assistance ou d'autogestion du patient se distinguent de la simple éducation
thérapeutique du patient ou de la mise a niveau des compétences. Il s'agit de programmes
structurés visant a permettre aux patients de participer activement a la gestion de leur propre
maladie chronique (93).
Ces programmes sont essentiellement éducatifs, axés sur l'autogestion et dispensés par des
personnes qualifiées. La formation peut étre organisée en groupe ou individuellement, en
présentiel ou en distanciel. L'élément fondamental est qu'elle implique une interaction entre le
participant et le tuteur.
La participation a un programme d'autogestion était associée a une réduction de la douleur (DMS
-0,14,1C a 95 % -0,23 a -0,04) et de l'incapacité fonctionnelle (-0,17, IC a 95 % -0,27 a -0,07) chez
les patients ayant une arthrite et ce sur une période allant jusqu'a douze mois. Les preuves de son
efficacité chez les patients souffrant de lombalgie chronique sont insuffisantes (92).
L'utilisation de supports d’autogestion en ligne (logiciels ou applications) peut étre un complément
utile aux soins de santé pour le soulagement a court terme de la douleur, la diminution de
I'incapacité pergue et I'amélioration du stress, et pour la capacité d'adaptation et du soutien social
(94-97). Les résultats de ces études étaient variables, mais les améliorations étaient globalement
faibles.
Des études portant sur des programmes d'éducation a |'autogestion dirigés par des personnes
qualifiées et destinés a des patients souffrant de diverses affections chroniques ont montré une
légére amélioration a court terme de la confiance des participants dans la gestion de leur propre
santé (DMS -0,3, IC a 95 % -0,41 a -0,19), de leur capacité a réaliser des exercices d’aérobie (DMS
-0,2,1Ca 95 % -0,27 a -0,12) et de leur bien-étre (DMS -0,2, IC a 95 % -0,3 a-0,1). Aucune preuve
n'a été trouvée quant a I'impact des programmes sur la santé psychologique, les symptémes ou la
qualité de vie liée a la santé (93).

De simples conseils ne sont pas suffisants : les patients ont besoin de conseils et d'instructions
spécifiques sur les exercices appropriés et/ou la réhabilitation fonctionnelle afin de promouvoir
une autogestion active (98).

Recommandations

C Il est suggéré d’envisager les ressources d'autogestion en complément a d'autres

thérapies dans le traitement des patients souffrant de douleur chronique.

Les professionnels de la santé doivent conseiller aux patients les ressources d'auto-

«  assistance, identifiées et recommandées par les instances qualifiées pour la lutte contre la
douleur, comme une aide utile a n'importe quel moment du parcours du patient.
L'autogestion peut étre utilisée deés les premiers stades de la douleur et dans le cadre d'une
stratégie de prise en charge au long cours.
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B. Interventions d’ordre psychologique
La perception de la douleur et le handicap qu’elle pourrait engendrer, sont liés a un
fonctionnement individuel d’ordre émotionnel, cognitif et social (99). Vivre avec une douleur peut
affecter significativement la santé mentale de I'individu et, par conséquent, influencer la réponse
au traitement (100).

Recommandation
Les professionnels de santé qui adressent les patients pour une évaluation psychologique
« devraient préalablement essayer d’évaluer les préoccupations du patient sur une telle
démarche. Il est utile de lui expliquer que les objectifs de I'intervention psychologique sont
de renforcer les capacités d’adaptation et d’améliorer la qualité de sa vie.

1. Programmes multidisciplinaires de gestion de la douleur

Les programmes de gestion de la douleur sont une modalité de traitement multidisciplinaire
biopsychosocial, répondant aux besoins complexes du patient souffrant de douleurs chroniques
(101).

La définition du « traitement multidisciplinaire biopsychosocial » varie selon les études. Des revues
systématiques y ont inclus au minimum une dimension physique et une ou plusieurs dimensions
psychologiques, sociales ou professionnelles (102—104). Une autre étude le définit comme incluant
au moins trois des interventions suivantes : psychothérapie, physiothérapie, techniques de
relaxation, traitement médicamenteux, éducation du patient ou thérapie axées sur la profession
(105).

Les divergences des résultats rapportés peuvent étre expliquées par les différences dans la
définition du traitement multidisciplinaire, la combinaison des traitements, la durée et la
fréquence de la prise en charge et I'hétérogénéité des groupes d’étude et des groupes controdles.

Une revue systématique incluant quinze études portant sur les affections musculosquelettiques a
rapporté des résultats positifs. Cette revue a classé les critéres de jugement en :
- Primaires : douleur, humeur, qualité de vie, fonction et adaptation.

- Secondaires : capacité physique, taux de reprise du travail, arrét maladie, recours au
systeme de soins, médication, qualité du sommeil et autres variables (ex : I'amélioration
subjective) (105).

Une intervention a été jugée efficace si les résultats étaient supérieurs a ceux du groupe témoin
concernant, au moins, deux critéres primaires ou un critére primaire et deux critéres secondaires.
Treize études ont montré que les résultats des programmes multidisciplinaires étaient supérieurs
au traitement médicamenteux conventionnel ou en son absence. Ces résultats ont été maintenus
a long terme. Les résultats du traitement multidisciplinaire se sont avérés supérieurs aux
traitements mono-disciplinaires (ex : physiothérapie, éducation) dans dix études (105). L’efficacité
chez les patients souffrant de lombalgie chronique ou de fibromyalgie était supérieure a celle
observée chez les patients souffrant de douleurs chroniques d’étiologies autres.

Le traitement multidisciplinaire ne semble pas améliorer I’état fonctionnel et le handicap des
patients souffrant de lombalgie commune (DMP -8,84, 95% IC -18,49 a 0,82) (102—-104).
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Dans une revue systématique incluant deux études de haut niveau de preuve portant sur la qualité
de vie a long terme des patients ayant bénéficié d’un traitement multidisciplinaire intensif (> 30
heures), une seule a rapporté des améliorations significatives dans le groupe du traitement
multidisciplinaire (104).

Pour les patients souffrant de fibromyalgie, avec un profil a haut risque de détresse psychologique,
I'intervention combinant une thérapie comportementale et cognitive (TCC) et de I'exercice
physique sont significativement efficaces, aussi bien a court terme qu’a long terme (six mois), dans
la réduction de I'intensité de la douleur, la fatigue, I'incapacité, I'humeur négative ainsi que la
qualité de vie, comparés au groupe témoin sur liste d’attente (106).

Une étude sur un échantillon réduit a comparé les effets d’'un programme de gestion de la douleur
chez des patients atteints de douleurs neuropathiques consécutives a une lésion de la moelle
épiniere, a un groupe témoin (en liste d’attente) (107). Le groupe ayant recu le traitement
médicamenteux, a montré des changements significatifs dans deux domaines des criteres
secondaires : réduction de I'anxiété et augmentation de la participation aux activités. Il n’y avait
pas de différences significatives concernant l'intensité de la douleur, la dépression, I'incapacité
liée a la douleur ou de la satisfaction que les gens tirent de leur vie.

Recommandation

Il est suggéré d’orienter les patients souffrant de douleur chronique vers un
programme multidisciplinaire de traitement de la douleur.

2. Education du patient

Il est bénéfique d’expliquer au patient les différences entre la douleur chronique et la douleur
aigue. Cette tache les aiderait a comprendre et a gérer leur douleur ainsi qu’a réduire leurs
inquiétudes injustifiées. Les interventions éducatives varient, en termes de durée, de sujets
abordés, de la profession de ceux qui les dispensent et de leur association ou non a d’autres
thérapies.

a. Psychoéducation breve

La psychoéducation bréve des patients souffrant de lombalgie commune (examen, information,
réconfort et conseils pour rester actif) s’est montrée efficace dans la réduction des arréts de travail
pour maladie et de l'invalidité, comparativement aux soins habituels (108). Cependant, il existe
peu de preuves qu’une psychoéducation bréve soit plus efficace contre la douleur et I'invalidité
qgue d’autres soins, comme les exercices de renforcement et de verrouillage rachidien, le yoga, la
physiothérapie, I'exercice physique, I'acupuncture et le massage, aussi bien a court qu’a long
terme (108). Aucune preuve n’a démontré les effets de la psychoéducation sur les répercussions
affectives comme la dépression.

Recommandation

Il est suggéré de dispenser aux patients souffrant de douleur chronique une
C psychoéducation bréve dans le but de les aider a maintenir leurs activités
professionnelles.
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b. Education a la neurophysiologie de la douleur

L’éducation a la neurophysiologie de la douleur (ENP), comparée aux programmes éducatifs
centrés sur la biomécanique, est a I'origine d’améliorations statistiquement significatives mais
cliniquement limitées de I'intensité de la douleur. Un programme de prise en charge de la douleur,
avec ENP, n’a pas réduit de maniere significative la douleur a court, moyen et long termes
comparativement a un programme incluant le “back book” (livre du dos) (109,110).

L'ENP, toutefois avec un faible niveau de preuve, semble réduire I'intensité de la douleur a court
terme (111). Les résultats sont plus mitigés concernant les effets de I’'ENP sur l'invalidité. Une seule
étude a objectivé un effet réduit, a court terme, sur I'invalidité. Ailleurs aucun effet, tant a court,
moyen ou long terme n'a été observé (109). De plus, la lecture d’histoires et de métaphores liées
a la neurophysiologie de la douleur n’a pas permis une réduction de l'invalidité, comparativement
a la lecture de conseils sur la prise en charge de la douleur (111).

Il existe certaines preuves que I'ENP permet, a court terme, d'améliorer de maniére significative
les comportements face a la douleur. Un programme de prise en charge de la douleur en
combinaison avec I'ENP a produit plus de bénéfices qu'un programme en combinaison au « back
book » en termes de statut professionnel a moyen et long termes. D'autres recherches sont
nécessaires pour valider ces résultats (109).

3. Thérapies comportementales

a. Les thérapies comportementales répondantes
La thérapie répondante vise a modifier le systéme de réponse physiologique a la douleur en
réduisant la tension musculaire. La base théorique de cette approche repose sur I'hypothese de
I'existence d'un cycle douleur-tension, lors duquel la douleur serait a la fois cause et conséquence
de la tension musculaire. La thérapie répondante tente d'interrompre ce cycle en utilisant une
technique dont le role est de contrecarrer la tension, telle que la relaxation. Le biofeedback
électromyographique (biofeedback EMG), les techniques de relaxations progressives et la
relaxation appliquée sont aussi utilisés pour réduire la tension musculaire, soulager I'anxiété et par
conséquent la douleur (112).

Il existe des études de faibles niveaux de preuves selon lesquelles les techniques de relaxations
progressives sont efficaces chez les patients souffrant de lombalgies chroniques pour le
soulagement de la douleur a court terme, par rapport a lI'absence de traitement et en comparant
I'intensité de la douleur avant et aprés le traitement (DMP -19,77, 95% IC -34,34 a -5,2 et DMP -
19,74, 95% IC -34,32 a -5,16) (103,112). Les techniques de relaxations progressives ont également
amélioré a court terme le statut fonctionnel et le handicap (103,112). Par ailleurs, 2 ECRs a effectifs
réduits (n=58) suggerent que la relaxation progressive n’est pas efficace a court terme sur la
douleur au cours de la dépression (112).

Le biofeedback EMG semble également efficace dans le soulagement a court terme de la douleur
(103,112). Une revue systématique de la littérature a trouvé que le biofeedback EMG était efficace
lorsque le handicap était mesuré en pré et post traitement (DMP -7,33,95% IC-21,38 a 6,73) (103).
Cependant, 2 ECR a effectif réduit suggerent qu'il n"améliore pas le statut fonctionnel a court
terme (DMS -0,17,95% IC -1,56 a 1,22).
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Aucune différence n’a été objectivée entre les techniques de relaxation progressive et la thérapie
cognitive sur l'intensité de la douleur et I'invalidité en post-traitement ou a long terme. Toute fois
ces conclusions sont issues d’ECRs a effectifs réduits (103,112).

Dans une revue systématique, un ECR a effectif réduit a montré que le biofeedback EMG était aussi
efficace sur la douleur que la TCC et les comportements, a court terme et apres six mois de suivi
(103). Un autre ECR a révélé que le biofeedback EMG était plus efficace que la relaxation
progressive pour le soulagement de la douleur a court terme (112). L’association du biofeedback
EMG a la TCC pour les patients souffrant de lombalgie chronique n'a conféré aucun bénéfice
supplémentaire (113).

Une revue systématique comparant les traitements d'autorégulation (TAR), définis comme le
biofeedback, la relaxation et I'hnypnose, aux groupes témoins (liste d’attente) a conclu que les TAR
sont efficaces pour réduire I'intensité de la douleur (effet taille 0,75, p<0,001) et la dépression a la
fin du traitement (effet taille 0,81, p<0,05) (114).

La thérapie répondante est aussi efficace que la TCC sur la douleur et le statut fonctionnel a la fin
du traitement et jusqu'a six mois de suivi. Les résultats pour la dépression étaient meilleurs pour
la thérapie répondante a la fin du traitement, mais il n'y avait aucune différence significative aprés
six mois de suivi (112).

Recommandation

Il est suggéré de proposer aux patients souffrant de douleur chronique des
techniques de relaxations progressives ou un biofeedback EMG.

b. Les thérapies comportementales opérantes
Les thérapies opérantes sont basées sur le principe que les réponses dysfonctionnelles de I'individu
sont renforcées par ses comportements (exemple : évitement de I'activité physique qui pourrait
étre source de douleur) et / ou par les comportements des autres (exemple : un entourage trop
protecteur). Ces thérapies font souvent partie d'une rééducation multidisciplinaire.

Deux revues systématiques de patients souffrant de lombalgies chroniques ont identifié des ECR
de taille et de qualité variables (103,112) rapportant la diminution de l'intensité de la douleur (DMS
-0,43,95% 1C -0,75 a -0,11 et DMP -7,00, 95% IC -12,33 a -1,67), sans amélioration a court terme
du statut fonctionnel aprés une intervention comportementale opérante.

Les preuves sur I'effet de la thérapie comportementale opérante sur ’humeur sont mitigées. Une
revue combinant les résultats issus de deux ECRs de faible niveau de preuve n'ont trouvé aucune
différence significative entre le traitement opérant et le groupe témoin (en attente) sur les
symptomes dépressifs a court terme (112). Dans une deuxiéme revue systématique, une étude a
montré une réduction significative des symptomes dépressifs a court terme apreés le traitement
(103).
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Les deux revues suggerent que la combinaison de la thérapie opérante et de I'exercice physique
n’a aucun avantage sur la thérapie par I'exercice physique seule pour la réduction de l'intensité de
la douleur et la dépression et pour I'amélioration du statut fonctionnel (103,112).

Des études de qualité modérée n'ont montré aucune différence significative entre une thérapie
opérante et une thérapie cognitive ou des traitements comportementaux combinés, dans la
diminution de l'intensité de la douleur a court et moyen terme (112).

Recommandation
Les cliniciens doivent étre conscients de la possibilité que leur propre comportement et
v I'environnement clinique puissent avoir un impact sur le renforcement des réponses
dysfonctionnelles chez les patients.

c. Thérapie cognitive et comportementale (TCC)
Les thérapies cognitives et comportementales (TCC) peuvent étre proposées comme une
intervention uni-disciplinaire, notamment si elles sont pratiquées par des thérapeutes qualifiés.

Une revue systématique de la littérature n’a pas objectivé d’effet bénéfique a court terme des TCC
chez les patients souffrant d’algies oro-faciales comparativement au traitement habituel.
Cependant, une amélioration significative de la douleur, de la dépression et de I'activité physique
a été notée aprés 3 mois de suivi (115).

Dans les cervicalgies chroniques, I'association des TCC aux exercices n’a apporté aucun bénéfice
supplémentaire en termes d’invalidité, d’intensité de la douleur, de qualité de vie et de satisfaction
des patients vis-a-vis du traitement (116).

Dans les lombalgies chroniques, les TCC ont été efficaces dans la réduction de l'intensité de la
douleur comparativement aux sujets controles mais n’ont pas montré de différence significative
concernant la dépression et la qualité de vie (114).

Les TCC ainsi que les TCC combinées au biofeedback chez les patients souffrant de rachialgies
chroniques comparativement aux sujets contréles, ont montré des bénéfices dans (113) :
- Laréduction de l'intensité de la douleur : TCC ; effet de taille 0,47 (IC 95% 0,19 - 0,7), TCC
plus biofeedback ; 0,67 (IC 95% 0,39 - 0,95)
- La réduction de la consommation des analgésiques : TCC ; effet taille 0,46 (IC95% 0,18 -
0,74), TCC plus biofeedback ; 0,31 (IC95% 0,06 - 0,56)
- Laréduction de I'invalidité liée a la douleur : TCC ; effet taille 0,38 (1C95% 010 - 0,66), TCC
plus biofeedback ; 0,44 (1C95% 0,18- 0,70)
- L’amélioration de la qualité de vie liée a la santé : TCC ; effet taille 0,47 (IC95% 0,19- 0,75),
TCC plus biofeedback ; 0,39 (IC 95% 0,13 - 0,65)
- L’amélioration dans les stratégies de coping adaptatives : TCC ; effet taille 0,82 (1C95% 0,51
-1,13), TCC plus biofeedback ; 0,61 IC 95% 0,34 - 0,88)
- La réduction de la dépression : TCC ; effet taille 0,29 (IC 95% 0,02 - 0,56), TCC plus
biofeedback ; 0,35 (IC 95% 0,09 - 0,61)
- Laréduction du nombre de consultations : TCC ; effet taille 0,33 (IC 95% 0,06 - 0,60), TCC
plus biofeedback ; 0,38 (IC 95% 0,12 - 0,64)
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Ces résultats ont été maintenus aprés un suivi de six mois, a I'exception de la dépression et du
nombre de consultations dans le groupe TCC seule, et de la consommation des analgésiques dans
le groupe traitement combiné TCC plus biofeedback.

Une étude a effectif réduit impliquant des patients souffrant de polyarthrite rhumatoide (PR) a
comparé la thérapie comportementale a la thérapie cognitive ainsi qu’a la TCC. Une différence
significative en faveur des thérapies a composante cognitive a été objectivée (117). Une
amélioration a court terme de la protéine C réactive et du nombre d’articulations douloureuses a
été notée, maintenue a six mois dans les groupes de thérapie a composante cognitive. L'anxiété a
diminué dans les groupes thérapie cognitive et thérapie comportementale, mais ni dans les
groupes TCC ni dans le groupe contréle.

Dans les douleurs chroniques diffuses, une amélioration significative de la santé globale auto-
évaluée a été constatée apres une TCC par téléphone comparée au traitement classique a six et
neuf mois de suivi (118). A six mois, le sommeil s’est également amélioré.

La combinaison des TCC par téléphone avec I'exercice physique, comparativement au traitement
classique, a été plus efficace a six mois sur la santé globale auto-évaluée, la fatigue, la santé
physique auto-évaluée et sur les stratégies d'adaptation active et passive a la douleur. Ces
différences ont été maintenues a 9 mois de suivi pour la santé globale auto-évaluée et les
stratégies d’adaptation passive a la douleur.

Cependant, la combinaison n'était pas plus efficace sur le sommeil, la santé mentale auto-évaluée,
la mesure combinée de la douleur et du fonctionnement et le bien-étre émotionnel.

Une ECR sur les TCC en ligne a montré une amélioration, a 12 mois de suivi, de la qualité de vie et
des sous-scores de catastrophisme de I’échelle de la mesure de I’adaptation a la douleur (119).

La TCC comparée a la psychoéducation a été plus efficace dans 'amélioration de la dépression et
du catastrophisme chez les patients souffrant de douleurs chroniques (120).

Recommandation

Il est suggéré d’envisager la thérapie congitivo-comportementale dans le traitement
des patients souffrant de douleur chronique.

d. La méditation et la thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT)

La méditation en pleine conscience est devenue une intervention de plus en plus pratiquée pour
les douleurs chroniques. Cette thérapie aide le patient a porter son attention sur son vécu présent
de maniere consciente et sans porter de jugement. Elle est souvent proposée dans le cadre d'un
programme éducatif. Le programme le plus couramment utilisé est la réduction du stress basée
sur la pleine conscience (MBSR ou mindfulness based stress reduction) qui combine diverses
pratiques de méditation avec des exercices modifiés de yoga et une éducation psychocorporelle.
La thérapie d'acceptation et d'engagement (ACT) encourage les patients a réévaluer leur relation
avec leurs expériences. Elle s'éloigne du contréle des expériences aversives pour se concentrer sur
la définition d'objectifs fondés sur des valeurs, ce qui aide les individus a devenir plus souples
psychologiquement.
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Une revue systématique de la littérature a montré que l'utilisation de la MBSR a été a l'origine
d’améliorations significatives de la douleur, de la dépression, de I'anxiété, du bien-étre physique
et de la qualité de vie (121). Cependant, en ne considérant que les ECRs, I'amélioration de la
douleur (DMS 0,25, IC 95% 0,01 a 0,49) et de la dépression (DMS 0,26, 95% IC 0,05 a 0,47) était
faible mais significative. L'amélioration du bien-étre physique était faible a modérée. Aucune
amélioration significative n'a été constatée quant a I'anxiété ou la qualité de vie (121).
Cependant, deux ECRs ont conclu a I'absence de bénéfice de la MBSR par rapport a des groupes
témoins ou a un programme éducatif (122,123).

Une revue d’essais sur les interventions basées sur la pleine conscience, a montré qu'elles étaient
plus efficaces sur le contrdle de la douleur comparées a un groupe d’éducation thérapeutique et
a un groupe ayant bénéficié de massages. La TCC était cependant plus efficace que la MBSR (124).
La comparaison de programmes basés sur I'ACT et la TCC n’a montré aucune différence
significative en termes d’intensité de la douleur, de dépression, d’anxiété liée a la douleur, de
I'activité générale mesurée par I'Inventaire Multidimensionnel de la Douleur (MPI) ou de qualité
de vie physique et mentale mesurée par I'échelle SF-12. L’analyse intra groupe a montré une
amélioration significative dans les deux groupes ACT et TCC de la dépression et I'anxiété liées a la
douleur comparativement au traitement habituel. Cependant, aucune amélioration n’a été notée
concernant l'intensité de la douleur et les sous scores du MPI et de I'échelle SF-12 (125).

e. Thérapie EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing)
Le plan de traitement de la douleur par EMDR comporte deux protocoles : le protocole “douleur

aigue” qui traite la sensation douloureuse elle-méme (126) et le protocole standard qui permet la
prise en charge approfondie en utilisant la sensation douloureuse comme point de départ. La
priorisation de I'un ou de I'autre dépend des cas et du sens clinique du thérapeute.

La thérapie EMDR a été testée chez 38 patients souffrant de douleur chronique au cours de 12
séances sur une période de 12 semaines. Le traitement était focalisé sur la désensibilisation des
composantes émotionnelles et sensorielles de |la douleur. Les résultats ont montré une diminution
significative de la douleur et de la prise médicamenteuse. Une amélioration de la qualité de vie
dans les différents domaines ainsi qu’'une amélioration de la gestion des émotions a été également
objectivée. Ceci est en accord avec le principe de 'EMDR postulant que I'’émotion a un effet
important dans la perception de la douleur (127).

Une étude portant sur 45 patients a comparé 3 groupes : thérapie EMDR avec protocole standard,
thérapie EMDR avec protocole spécial douleur et thérapie éclectique. Les résultats ont mis en
évidence l'efficacité de la thérapie EMDR sur les composantes sensitives, cognitives,
comportementales et traumatiques de la douleur. Le protocole standard a montré une plus grande
efficacité sur l'intensité de la douleur aprés 5 séances, maintenue un mois aprés la fin du
traitement (128).

Une autre étude a confirmé que la thérapie EMDR est plus efficace dans la prise en charge des
patients douloureux chroniques que la psychothérapie de soutien (129).

Recommandation

« Le recours a la thérapie EMDR dans le traitement des patients souffrant de douleur
chronique pourait étre envisagé.
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C. Rééducation et réadaptation fonctionnelle

1. Exercice physique
Les études concernant l'intérét thérapeutique de I'exercice physique chez les patients souffrant
de douleurs chroniques sont hétérogenes et de faible niveau de preuves. L'absence d’un protocole
d’exercices clair a rendu difficile toute comparaison directe.

Une revue systématique portant sur 249 essais concernant I'efficacité de |'exercice pour le
traitement de la lombalgie chronique a conclu a un effet positif (130).

a. Approches de I'exercice

i Exercices de renforcement musculaire en aérobie
Chez les patients atteints de fibromyalgie, I'entrailnement aérobie seul aux seuils d'intensité
recommandés a des effets positifs sur le bien-étre global (SMD 0,49, IC a 95 % 0,23 a 0,75), la
fonction physique (SMD 0,66, ICa 95 % 0,41 a 0,92), et potentiellement sur la douleur (SMD 0,65,
ICa 95 % -0,09 a 1,39) et le nombre de points douloureux (SMD 0,23, IC a 95 % -0,18 a 0,65).
L'entrailnement aérobie supervisé est également bénéfique pour soulager les symptémes de la
fibromyalgie.

ii. Exercices de renforcement musculaire et de stabilisation du tronc
Les exercices de renforcement musculaire sans résistance, comparés a |I'absence d'exercice, sont

efficaces pour réduire la douleur et la fonction chez les patients souffrant de lombalgies
chroniques communes. Les effets sont comparables a ceux d'autres types d’exercices de
renforcement du tronc avec variation de l'intensité et de la durée. Pour les patients souffrant de
lombalgies chroniques communes, le renforcement musculaire sans résistance est aussi efficace
gue les exercices contre résistance (131).

Des exercices de stabilisation du tronc chez les patients lombalgiques chroniques ont été soutenus
par des essais de haut niveau de preuve. Dans la littérature, les résultats sont controversés quant
a la supériorité des exercices de stabilisation du tronc comparativement au renforcement actif,
mais restent bénéfiques comparativement au groupe contrdle sédentaire (132).

iii. La marche
Une revue systématique de la littérature a montré un niveau de preuve modéré quant au bénéfice
supplémentaire de la marche seule dans I'amélioration de la lombalgie comparativement aux
exercices d’auto rééducation. De plus, les données sur I'efficacité de la marche sur tapis roulant
sont de faible niveau de preuve (133).

iv. T'ai Chi, pilates et yoga
Des données regroupées provenant d'études de faible niveau de preuve ont montré que le T'ai Chi
a un effet positif modeste sur la réduction de la douleur et I'amélioration de l'invalidité au cours
de I'arthrose. La durée de cet effet n'a pas été rapportée (134).
La méthode Pilates était supérieure a une intervention classique pour réduire la douleur de la
lombalgie chronique commune, mais n’était pas plus efficace que d'autres types d'exercices.
Cependant, le type d’exercices de Pilates utilisés n'a pas été précisé (135).
Le yoga peut étre une approche complémentaire utile avec des effets modérés sur la douleur et
I'incapacité associée. Les interventions de yoga utilisées dans les essais inclus dans la méta-analyse
n'ont pas été définies (136).
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V. Exercices thérapeutiques aquatiques

Les exercices thérapeutiques aquatiques peuvent étre bénéfiques pour les patients souffrant de | 1*

lombalgie chronique (137).

Vi. Thérapie par I'exercice physique

Une revue systématique de I'efficacité des interventions physiques et de réadaptation pour les
patients souffrant de lombalgie commune depuis plus de 12 semaines, comparant la thérapie par
I'exercice aux soins habituels et aux conseils pour rester actif, a montré une diminution significative
de l'intensité de la douleur et de l'incapacité fonctionnelle en faveur de la thérapie par I'exercice
(103). Les données poolées de trois études a montré une diminution significative de I'intensité de
la douleur et de I'incapacité en faveur du groupe pratiquant I'exercice physique (DMP -9,23, 95%
Cl-16,02 a -2,43 et -12,35, 95% IC -23,00 a -1,69, respectivement). Une étude a mis en évidence
une différence statistiquement significative lors du suivi a moyen terme (cing mois) en ce qui
concerne le soulagement de la douleur dans le groupe "exercices" par rapport au groupe "soins
habituels". Trois études se sont intéressées a la douleur et/ou a l'incapacité lors d'un suivi a long
terme. La moyenne pondérée de la douleur n'était pas statistiquement significative (-4,94, IC a 95
% -10,45 a 0,58). La moyenne pondérée de l'incapacité fonctionnelle était en faveur du groupe
pratiquant des exercices physiques (DMP de -3,17,1Ca 95 % -5,96 a -0,38) (103).

Les résultats d'études de faible niveau de preuve comparant |'efficacité a court terme de la
thérapie par I'exercice a des témoins (liste d'attente) n'ont révélé aucune différence en termes de
réduction de la douleur et de l'incapacité fonctionnelle. Cependant, certaines données ont montré
gue la thérapie par I'exercice améliorait I'intensité de la douleur et l'incapacité par rapport aux
soins habituels (103).

b. Conseils de lutte contre la sédentarité
Une revue systématique des conseils prodigués pour la gestion de la lombalgie chronique a mis en
évidence des preuves solides en faveur des conseils de lutte contre la sédentarité. Les conseils en
complément a l'exercice physique étaient plus efficaces pour améliorer la douleur, le
retentissement fonctionnel et l'incapacité au travail comparativement aux conseils isolés. Les
conseils étaient de rester actif, avec des conseils spécifiques concernant I'exercice et/ou les
activités fonctionnelles (98,138,139).

c. Prescription de I'exercice physique
L'exercice supervisé s'est avéré plus efficace pour améliorer la fréquence d'entrainement
hebdomadaire que I'exercice non supervisé. Compléter un programme d'exercices a domicile par
des exercices en groupe peut également augmenter le niveau global d'activité physique (140).
La performance peut étre améliorée par des séances de remise a niveau ou par la distribution de
cassettes audio ou vidéo des exercices (140).
Une revue systématique des interventions thérapeutiques pour les patients souffrant de troubles
associés au "coup de lapin", notamment chronique de plus de 12 semaines, a montré qu'un
programme d'exercices était efficace pour soulager la douleur chronique a court terme, sans
maintien de I'efficacité a long terme. L'efficacité relative des différents programmes d'exercices
n'a pas été évaluée (141).
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d. Hétérogénéicité des exercices physiques
Une étude sur l'effet de |'exercice sur la douleur et l'incapacité chez les patients souffrant de
lombalgie commune visait a expliquer I'hétérogénéité entre les essais (142). Lorsque tous les types
d'exercice ont été analysés, des réductions faibles mais significatives de la douleur et de
I'incapacité ont été observées par rapport a des interventions minimales ou inexistantes. Malgré
les nombreuses sources possibles d'hétérogénéité dans les essais d'exercices, seules I'intensité, la
durée et le nombre de séances étaient significativement associées a I'efficacité.

e. L'adhésion a I'exercice physique

Une revue Cochrane portant sur I'adhésion a I'exercice physique chez les patients souffrant de

troubles musculo-squelettiques chroniques a identifié des preuves modérées d’efficacité (140):

o Les exercices individuels personnalisés sont plus efficaces que les exercices de groupe
génériques pour améliorer I'assiduité

o Les programmes thérapeutiques centrés spécifiquement sur I'observance sont efficaces pour
améliorer la fréquence et la durée des exercices, ainsi que I'assiduité aux séances.

o L'activité graduelle est efficace pour améliorer I'adhésion a un programme d'exercices a
domicile.

o L'association d'approches basées sur la TCC aux programmes de physiothérapie n'est pas
efficace pour améliorer I'adhésion a I'exercice.

Recommandations

B Il doit étre suggéré de prescrire les thérapies par I'exercice physique, quel que soit
leur type dans la prise en charge des patients souffrant de douleur chronique.

Outre la thérapie par I'exercice physique, il est recommandé de conseiller aux
. patients souffrant de lombalgies chroniques de rester actifs afin de réduire
I'incapacité a long terme. Les conseils seuls sont insuffisants

Pour améliorer I'adhésion a I'exercice physique, il doit étre suggéré d'utiliser les

approches suivantes :

B o des séances supervisées d'exercice

B e des exercices personnalisés en groupe

B e des programmes d'exercices combinés de groupe et a domicile
C L'utilisation des supports audio-visuels est suggérée.
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2. Techniques de physiothérapie
a. Thérapie manuelle

i Lombalgies
La thérapie manuelle (TM) est un terme générique de plus en plus utilisé pour englober diverses
formes de traitements pratiqués, y compris la mobilisation et la manipulation.
Les techniques de mobilisation impliquent que le thérapeute applique des mouvements passifs a
une articulation. La manipulation est une technique passive lors de laquelle le thérapeute applique
une poussée manuelle spécifique dans la limite des secteurs de mobilité physiologique de
I'articulation. Cela peut étre accompagné d'un craguement audible.

La TM, en tant qu'option thérapeutique dans la gestion de la douleur, est une intervention
pratiquée par divers professionnels de la santé, y compris les kinésithérapeutes, les ostéopathes
et les chiropraticiens.

Dans la littérature, il existe de nombreux travaux ol la TM est comparée au placebo, mais peu
d'essais comparent les différentes approches entre elles.

Une revue Cochrane a trouvé que la thérapie de manipulation vertébrale (TMV) est aussi efficace
que d'autres interventions a court terme pour le soulagement de la douleur (DMS -4,16 95% IC -
6,97 a -1,36) et du statut fonctionnel (DMS -0,22 95% IC -0,36 a -0,07) chez les patients souffrant
de douleurs lombaires chroniques (129). Il n'a pas été prouvé que la TMV est significativement plus
efficace que des interventions placebo. Toutefois ces études sont de faible niveau de preuve (143).

Des ECRs de qualité variable montrent que la TMV, en association a une autre intervention, produit
une amélioration statistiquement significative a court terme de la douleur et du statut fonctionnel
(143). Des études de faible niveau de preuve montrent qu'il n'y a pas de différence significative sur
I'intensité de la douleur et l'incapacité par rapport a I'exercice physique a court et a long termes
(103).

La massothérapie procure un soulagement a court terme de la douleur pour les patients souffrant
de lombalgies chroniques. Ce constat émane d’études de faible niveau de preuve (144).

Recommandation

Il doit étre suggéré d’envisager la thérapie manuelle dans le traitement des
lombalgies chroniques.

ii. Cervicalgies

La TM peut fournir un soulagement a court terme par rapport au controle (DMS combiné — 0,90
95% Cl -1,78 a -0,02) (145).

Un protocole de neuf a douze séances étaient supérieures a trois séances pour la réduction de la
douleur, de I'incapacité et des céphalées cervicogéniques. Ces résultats sont basés sur des études
de faible niveau de preuve (145).

Des études de faible niveau de preuves ont montré qu’une seule session de manipulation
thoracique est a 'origine d’une réduction immédiate de la douleur par rapport au placebo pour
les cervicalgies chroniques (NNT 5, avantage du traitement de 29%) (145).
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La TM combinée a l'exercice physique est efficace a long terme sur la cervicalgie chronique
commune (DMS combiné -0,87 95% IC-1,69 a -0,06), la fonction et la satisfaction. Cette conclusion
émane d'études de faible niveau de preuves. La thérapie combinée, selon des études de haut
niveau de preuves, est supérieure, a court terme, a |'exercice physique seul (DMS combiné -0,50
95% Cl -0,76 a -0,24), et a la TM seule (DMS combiné -0,31 95% IC -0,61 a -0,02); hétérogénéité :
p=0,04 1>=0%) (146).

Recommandation

Il doit étre suggéré d’envisager la thérapie manuelle en combinaison avec I'exercice
physique pour le traitement des cervicalgies chroniques communes.

b. Traction
Pour les patients souffrant de lombalgies aigués, subaigués ou chroniques, avec ou sans sciatalgie,
il n'y avait pas de différence en termes d’antalgie entre la traction utilisée en monothérapie et
I’'abstention thérapeutique ou le placebo. La traction continue lors des séances de kinésithérapie
n'a pas non plus montré de différence statistiquement significative en termes d’antalgie et
d’amélioration fonctionnelle.

Ainsi, il semble que la traction, seule ou en association a d'autres thérapeutiques, a peu ou pas
d'impact tant sur l'intensité que sur le statut fonctionnel chez les personnes atteintes de
lombalgies aigués, subaigués ou chroniques associées ou non a des sciatalgies (147).

c. Stimulation nerveuse électrique transcutanée (TENS)
La stimulation nerveuse électrique transcutanée (TENS) a des effets antalgiques intéressants chez
les patients douloureux chroniques quelles que soient les fréquences utilisées (hautes ou basses)
(148).
Chez les lombalgiques chroniques, I'effet antalgique de la TENS n’est pas prouvé (149).
Chez les patients atteints de neuropathie diabétique périphérique, la TENS réduit l'intensité de la
douleur neuropathique (150).

Recommandation

Il doit étre suggéré d’utiliser la stimulation nerveuse électrique transcutanée (TENS),

B de basse ou de haute fréquence, dans la prise en charge des douleurs chroniques.

d. Les ultrasons
La thérapie par ultrasons utilise des ondes sonores a haute fréquence pour favoriser la guérison
des tissus et soulager la douleur chronique (148).
Plusieurs revues systémiques avec ou sans métanalyse ont étudié ses effets dans diverses
pathologies musculosquelettiques douloureuses. Elles concluent que I'utilisation des ultrasons en
association avec d’autres moyens de physiothérapie est bénéfique en cas de cervicalgies ou
lombalgies (153), de capsulite rétractile de I'épaule (154), de tendinopathie de la coiffe des

rotateurs de I'épaule (155) et dans le syndrome myofascial (156).
Néanmoins, il n’y a pas recommandations claires quant aux nombres et au rythme des séances
(148).
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e. Lesondes de choc extracorporelles

C’est une méthode thérapeutique non invasive qui utilise des ondes acoustiques de haute énergie
générées a I'extérieur du corps, puis transmises a travers les tissus pour traiter des pathologies
musculosquelettiques.La thérapie par ondes de choc extracorporelles peut avoir un impact
significatif sur la réduction de la douleur chez les patients atteints de tendinopathies (157), de
lombalgies chroniques (158), de fasciite plantaire (159) et dans la capsulite retractile diabétique
(160). De plus, les résultats ont confirmé que I'efficacité de cette technique est plus grande
lorsqu’elle est appliquée a des intensités plus faibles et sur des durées plus longues, en tenant
compte de I'age et de I'indice de masse corporelle (IMC) des patients (157).

f. La thermothérapie

La chaleur et la cryothérapie désignent I'application d’agents thermiques sur les tissus dans le but
de soulager la douleur (148).

La thermothérapie et la cryothérapie réduisent la douleur neuropathique dans des pathologies
comme la neuropathie diabétique, la neuropathie périphérique induite par la chimiothérapie, et
la douleur neuropathique post-traumatique médullaire. (148). L’application de la chaleur ou du
froid est bénéfique dans le soulagement de la douleur et I'amélioration de la fonction physique de
I'arthrose et la fibromyalgie (148).

L’efficacité de ces thérapies n’est prouvée qu’a court terme et en association a des traitements
médicamenteux ou intégrées a des programmes de rééducation. La durée et la fréquence des
séances sont controversées (148).

g. Lelaser thérapeutique

Le laser thérapeutique de basse intensité, également appelé photobiomodulation, est une
technique médicale non invasive qui utilise des rayonnements lumineux a faible puissance pour
stimuler la guérison tissulaire, réduire la douleur et limiter I'inflammation.Des études cliniques
montrent que cette thérapie a des effets antalgiques dans diverses affections douloureuses
chroniques, comme l'arthrose, les lombalgies et les cervicalgies chroniques (148). Selon une
métanalyse publiée en 2022, La thérapie par laser de faible intensité ou de haute intensité est
bénéfique en tant qu’adjuvant a I'exercice de rééducation dans la prise en charge de I'arthrose du
genou, avec semblerait-il une efficacité supérieure du laser de haute intensité (161).

Outre I'efficacité sur les douleurs nociceptives, un ECR a montré que les patients ayant bénéficié
de la thérapie par le laser ont eu une diminution des douleurs neuropathiques et ce via un
changement du taux de bio marqueurs de la douleur dosés avant et apres l'intervention (162).

h. La magnétothérapie
C’est une thérapie physique non invasive appliquant des champs magnétiques statiques ou pulsés
sur le corps a des fins thérapeutiques dont le soulagement de la douleur. Ses effets positifs ont été
démontrés dans la lombalgie chronique (163), et dans la gonarthrose (164).
Une revue systématique de la littérature a conclu a I'efficacité de la magnétothérapie, seule ou
combinée a d’autres thérapies, sur les symptomes douloureux chez les patients atteints de
syndrome douloureux pelvien chronique (165).

Néanmoins, ses effets semblent étre plus modestes et limités dans les douleurs d’origine
neuropathiques (166).
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i. La TECAR therapy

La TECAR thérapie (ou thérapie par transfert d’énergie capacitive et résistive)est une forme de
diathermie capacitive et résistive, utilisant des ondes électromagnétiques a haute fréquence pour
générer de la chaleur en profondeur dans les tissus biologiques, favorisant ainsi la réparation, la
circulation et I'analgésie dans plusieurs affections douloureuses de I'appareil locomoteur (167).
Une revue systématique de la littérature publiée en 2022, a mis en évidence ses effets positifs sur
les lombalgies chroniques, les gonalgies arthrosique et sur les douleurs neuropathiques diabétique
(168). Elle peut étre utilisée seule ou en association a d’autres moyens de physiothérapie.

v Les moyens de physiothérapie sont a utiliser au cas par cas, et préférentiellement en
association avec les autres thérapeutiques.

3. Appareillage
L'appareillage constitue une option thérapeutique complémentaire dans la prise en charge des
douleurs chroniques, lorsqu’il est judicieusement indiqué et intégré dans une stratégie globale de
réadaptation. Il permet de réduire les contraintes mécaniques, d’avoir un effet antalgique en
limitant la mobilité d’un segment douloureux, d’améliorer la fonction et de favoriser I'autonomie.
Son usage dans la douleur chronique doit étre raisonné, personnalisé et toujours associé a une
approche active et intégré dans un programme multimodal de rééducation et de réadaptation.
L'indication d’un appareillage dans le contexte de douleur chronique repose sur une évaluation
clinique et fonctionnelle. L'indication dépend de I'objectif attendu de I'appareillage qui peut étre
de corriger une posture antalgique, de compenser une déficience (musculaire, articulaire,
neurologique) ou encore de limiter des mouvements proscrits de fagon temporaire ou définitive.
Les orthéses sont les dispositifs les plus fréquemment utilisés. Pour les lombalgies chroniques, une
ceinture lombaire (lombostat) peut étre prescrite de maniere transitoire dans les phases algiques
aigués ou lors d’activités contraignantes, en complément de la rééducation fonctionnelle (169).
Les orthéses de poignet peuvent étre prescrites dans les douleurs chroniques liées a des
tendinopathies ou des ténosynovites (ténosynovite de Dequervain a titre d'exemple). L'utilisation
d’orthéses plantaires constitue un pilier du traitement conservateur des métatarsalgies, qui
peuvent étre en lien avec une surcharge mécanique, des troubles statiques plantaires ou des
pathologies spécifiqgues comme les névromes de Morton, les instabilités articulaires ou les
déformations (hallux valgus, griffes d’orteils..) (170).
Les aides a la marche (cannes, béquilles, déambulateurs...) sont souvent sous-utilisées, bien
gu’elles permettent de soulager les articulations douloureuses, stabiliser la marche et réduire le
risque de chute, notamment chez les sujets agés. Par ailleurs, chez les patients souffrant de
douleurs neuropathiques périnéales (névralgie pudendale a titre d’exemple), un coussin perforé
peut réduire les douleurs en position assise prolongée et diminuer la géne fonctionnelle (171).
Le choix de I'appareillage doit tenir compte des capacités fonctionnelles, de I'environnement du
patient et de sa tolérance. Une phase d’essai est souvent recommandée avant une prescription
définitive. L’éducation thérapeutique est primordiale pour garantir une bonne observance, car un
appareillage mal utilisé peut aggraver la douleur ou provoquer d'autres déséquilibres posturaux.
Il convient de rappeler que I'appareillage ne doit jamais remplacer la rééducation active. Il est
recommandé de réévaluer régulierement la pertinence de |'appareillage au cours du suivi du
patient. L’équipe soignante doit travailler en étroite collaboration avec le médecin physique et de
réadaptation, le kinésithérapeute, |'ergothérapeute et ['orthoprothésiste pour adapter
I'appareillage a I'évolution de la pathologie.
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4, Ergothérapie

L'ergothérapie est une discipline de rééducation et de réadaptation qui vise a promouvoir
I’autonomie, la participation sociale et la qualité de vie des personnes présentant des incapacités,
a travers I'utilisation thérapeutique d’activités a but fonctionnel. Elle joue un réle important dans
la prise en charge de la douleur a travers des interventions centrées sur la personne, des
interventions centrées sur les activités de la vie quotidienne et des interventions centrées sur
I’environnement (172).

Diverses modalités et techniques d’ergothérapie sont utilisées pour soulager les douleurs
chroniques, musculosquelettiques, neuropathiques ou nociplastiques. Elles s’inscrivent dans une
approche multimodale en association avec les autres moyens de rééducation. Parmi ces modalités,
les techniques de représentation du mouvement (thérapie miroir, imagerie mentale et imagerie
motrice graduelle) semblent étre les plus prometteuses sur la douleur, la mobilité articulaire et la
fonction (173).

a. La thérapie miroir

C’est une technique de rééducation neurocognitive qui utilise le reflet d’'un membre sain dans un
miroir placé en position médiane pour créer une illusion visuelle de mouvement du membre
controlatéral atteint ou absent. Cette illusion est censée activer les réseaux sensorimoteurs
corticaux associés au membre |ésé, contribuant ainsi a moduler la perception douloureuse ou
motrice. Ses effets semblent étre bénéfiques sur les douleurs en rapport avec le syndrome
douloureux régional complexe de type 1 (SDRC I) (174) et le syndrome du membre fantome post-
amputation (175). Les effets ne sont néanmoins pas durables sur le long terme. Par ailleurs, la
faiblesse des effectifs et la variabilité des méthodologies d’étude limitent la généralisation des
résultats. Les recherches futures devraient se concentrer sur des essais de plus grande envergure
et plus homogénes afin de valider I'efficacité a long terme de la thérapie miroir, garantissant ainsi
une application clinique plus solide.

b. L’imagerie mentale

L'imagerie mentale ou imagerie motrice est un processus cognitif par lequel un individu reproduit
mentalement un mouvement sans I'exécuter physiquement, permettant d’activer les réseaux
neuronaux moteurs et sensoriels sans déclencher de douleur. Cette méthode s’appuie sur la
capacité du cerveau a générer une plasticité neuronale et a modifier les représentations corticales
altérées souvent observées dans les douleurs chroniques notamment neuropathiques. Cette
technique de représentation motrice est capable de réduire I'intensité des douleurs nociceptives
musculosquelettiques (176) et dans le SDRC | (177). Cependant, le faible niveau de qualité des
preuves disponibles concernant cette technique indique qu’il est nécessaire de mener davantage
de recherches pour confirmer leur efficacité en contexte clinique.

c. L’imagerie motrice graduelle

La Graded Motor Imagery (GMI), ou imagerie motrice graduelle est une technique de rééducation
progressive qui vise a réorganiser les représentations cérébrales altérées chez les patients
douloureux chroniques. Ses effets positifs sont prometteurs dans les douleurs nociplastiques telles
que le SDRCI(178), dans la prise en charge des douleurs neuropathiques comme celles du membre
fantome (179), et aussi dans les douleurs nociceptives comme dans la gonarthrose (180).
Cependant, cette conclusion repose sur un ensemble de données limité et le niveau de certitude
des preuves est faible. Par conséquent, des essais rigoureux et de haute qualité sont nécessaires
afin de combler les lacunes de la littérature et d’orienter la pratique clinique.
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d. Autres interventions en ergothérapie

L'apprentissage de I’'ergonomie articulaire, qui a pour principe d’alterner activité et repos, éviter
le surmenage, adapter l'intensité a la capacité fonctionnelle et adapter les gestes, postures et
outils pour préserver les structures articulaires, pourrait avoir un effet positif sur le soulagement
dans les pathologies douloureuses musculosquelettiques dégénératives (181).

La désensibilisation cutanée tactile est une approche thérapeutique qui pourrait étre utilisée pour
atténuer I'hypersensibilité cutanée, I'allodynie et la dysesthésie, notamment dans les douleurs
neuropathiques périphériques post amputation (182). Elle consiste a exposer progressivement la
peau a des stimuli tactiles non douloureux (par exemple, différentes textures, pressions légeres,
vibrations) afin de rééduquer les voies sensorielles et de réduire la réactivité excessive du systeme
nerveux périphérique et central.

Les moyens de prise en charge en ergothérapie sont non invasifs et présentent un
potentiel d’intégration dans les protocoles standards de rééducation. lls sont a utiliser
au cas par cas, et préférentiellement en association avec les autres thérapeutiques.

5. La thérapie par réalité virtuelle

La thérapie par réalité virtuelle utilise des environnements générés par ordinateur pour créer des
expériences immersives visant a soulager la douleur chronique. La réalité virtuelle semble étre
prometteuse pour la prise en charge des cervicalgies chroniques, avec des bénéfices sur la
douleur et l'incapacité fonctionnelle (183). Cependant, les preuves restent limitées pour la
lombalgie et comparativement aux autres moyens de physiothérapie (183).

Concernant les douleurs neuropathiques qu’elles soient périphériques (exemple douleur du
membre fantdme) ou centrales (exemple par lésion médullaire), ou d’origine nociplastique
(exemple dans le SDRC I), l'utilisation de la réalité virtuelle semble étre prometteuse. En
favorisant la réorganisation de la représentation corporelle, elle permet de moduler la
perception de la douleur et d’améliorer le fonctionnement chez ces patients (184).

v Chez les patients présentant une douleur chronique d’origine neuropathique ou
musculosquelettique (ex. : lombalgie, cervicalgie, SDRC, douleur du membre
fantome), l'utilisation de la réalité virtuelle en complément des traitements
conventionnels peut étre prescrite pour réduire 'intensité de la douleur et améliorer
la perception corporelle.

Une synthése des interventions non médicamenteuses dans certains types de douleurs
chroniques (hors kinésithérapie conventionnelle) est disponible sur ’Annexe 9

6. Place de I'intelligence artificielle dans la rééducation fonctionnelle
L'intelligence artificielle (IA) est de plus en plus utilisée dans le domaine de la rééducation
fonctionnelle. Celle-ci est d'un grand apport dans I'élaboration de protocoles de rééducation
personnalisés avec un feed-back et un ajustement instantané. Bien que la rééducation assistée
par IA soit prometteuse, une méta-analyse récente ne démontre pas de supériorité de la
rééducation assistée par |A dans la prise en charge des lombalgies par rapport aux protocoles de
rééducation classiques (185). Pour établir sa pertinence clinique et ses implications potentielles,
des essais contrélés randomisés a grande échelle, méthodologiquement rigoureux et des
évaluations a moyen et a long-terme sont nécessaires.
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D. Thérapies Alternatives
1. Acupuncture

L’acupuncture a montré une supériorité contre placebo pour le soulagement a court terme des
patients souffrant de lombalgies et de gonalgies arthrosiques. Ces effets antalgiques étaient
maintenus a six et douze mois de suivi pour les gonalgies. Les effets a long terme pour les
lombalgies chroniques étaient moins évidents (186,187).
Une méta-analyse a objectivé une efficacité de I'acupuncture versus placebo pour le soulagement
des cervicalgies et des lombalgies chroniques (188).
L’acupuncture n’a pas démontré d’efficacité pour les patients atteints de polyarthrite rhumatoide.
Les preuves étaient insuffisantes pour les patients atteints de fibromyalgie (189).

Recommandation
Il est recommandé de recourir a l'acupuncture chez les patients souffrant de
. lombalgie chronique ou de gonalgies arthrosiques en raison de ses effets antalgiques

a court terme.

2. Mésothérapie

La mésothérapie est une technique médicale qui consiste a injecter localement dans la peau (en
intra-épidermique, intra-dermique et/ou hypodermique) des doses faibles de médicaments a
I’endroit ol le trouble ou la douleur sont ressentis. Elle associe les bénéfices de la puncture
(comme pour I'acupuncture) a ceux du principe actif injecté. Elle présente comme avantages une
moindre dose de médicaments comparativement a la voie classique et un effet plus rapide et
durable (190).

Une revue systématique de la littérature avec une méta analyse a étudié ses effets sur les douleurs
de I'appareil locomoteur d’origine dégénérative (lombalgies, cervicalgies, tendinopathies (genou,
épaule)) (191). Elle conclut a l'efficacité de la mésothérapie et a sa supériorité sur le traitement
par voie orale. Néanmoins, en I'absence de standardisation des protocoles thérapeutiques (doses
injectées, rythme des injections, nombre de séances et technique d’administration), des
recommandations ne peuvent étre émises clairement (191).

3. Phytothérapie
Une revue systématique de la littérature sur la phytothérapie chez les patients atteints de
lombalgie chronique a inclus quelques études de faible effectif et de faible niveau de preuves.
Deux ECRs a faible effectif ont montré que I'écorce de saule a un effet significatif symptomatique
sur la douleur a court terme (187).
Les résultats de I'efficacité de la phytothérapie dans I'arthrose sont controversés (192).
Des études de faible niveau de preuve ont montré que les interventions suivantes étaient efficaces
dans la gonarthrose (192):
e quatre ECRs a faible effectif ont montré une amélioration avec le Frankincense indien
(Boswellia serrata).
e trois ECRs ont montré que |'utilisation du gingembre (Zingiber officinale) pendant 6 mois
est plus efficace que le placebo, mais pas aussi efficace que I'ibuproféne.
e trois études ont montré que I'Harpagophytum est aussi efficace que les thérapies
conventionnelles sur les symptomes de I'arthrose. Il existe un risque d’effets indésirables
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et d’interactions médicamenteuses avec les anticoagulants, les AINS, les médicaments
cardiovasculaires et les traitements contre I'acidité gastrique.

Deux études n’ont pas montré de bénéfice de I'utilisation de I’harpagophytum par rapport au
placebo (187).

Une revue Cochrane ne rapporte pas d’études de haut niveau de preuves portant sur I'efficacité
des herbes utilisées en médecine traditionnelle chinoise dans la cervicalgie chronique (193).

4, Autres thérapies alternatives
D’autres thérapies alternatives sont proposées dans le traitement des douleurs chroniques tels
qgue : la musicothérapie, 'aromathérapie, 'homéopathie, la réflexologie, ’hypnose et le reiki.
Cependant il n’existe pas d'études de haut niveau de preuves sur leur efficacité.

Une revue Cochrane a identifié 3 études concernant la musicothérapie pour les douleurs
chroniques chez les adultes. Ces études étaient de faible effectif, de faible niveau de preuve et
rapportaient des résultats discordants (194).

Deux ECRs portant sur I'efficacité de I'aromathérapie dans la fibromyalgie n’ont montré aucune
différence par rapport au groupe controle (189).

Les résultats des études évaluant I'efficacité de 'homéopathie chez les patients atteints de PR,
d’arthrose ou de fibromyalgie étaient discordants (189).

Un ECR portant sur des patients atteints de lombalgies n’a pas trouvé de différence significative
entre le groupe bénéficiant de la réflexologie et celui bénéficiant de la relaxation ou du traitement
classique (189).
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E. Prise en charge nutritionnelle
Certains types d’alimentation sont pourvoyeurs d’'une exacerbation des douleurs chroniques. En
effet, dans une étude de haut niveau de preuve, une association significative a été trouvée entre
douleur chronique et régime alimentaire a haut index inflammatoire (195).
La sévérité de la douleur chronique était significativement associée a la consommation de graisses
et de sucres au cours de I'arthrose, et de protéines au cours de la fibromyalgie (196).
Une méta-analyse de 2024, a montré que les adultes en surpoids (IMC = 25 Kg/m?) ou obéses (IMC
> 30 kg/m?), rapportent des douleurs plus intenses que les individus de poids normal (IMC 18,5-
24,9 kg/m?). Les analyses en sous-groupes quant a la pathologie causale de la douleur n'ont montré
aucune différence statistiquement significative (197).

les ECRs de bonne qualité sur I'intervention nutritionnelle dans le traitement de la douleur
chronique sont rares (198).

Au cours de la PR, une revue Cochrane examinant |'impact sur la douleur et le statut fonctionnel
de différents types de régimes alimentaires tels que végétarien, méditerranéen ou les régimes
d'exclusion, a conclu que les études identifiées étaient de qualité insuffisante avec un effectif
réduit (198).

Une autre revue Cochrane sur la supplémentation en vitamine D pour les patients souffrant de
douleur chronique a identifié quatre études. Seule une étude, a faible niveau de preuve, a rapporté
un bénéfice en termes de réduction de I'utilisation d'analgésiques (199).

Au cours de la lombalgie chronique, les interventions nutritionnelles étaient plus efficaces
lorsqu'elles étaient combinées a des techniques de respiration profonde et a I'acupuncture.
L'approche naturopathique était associée a une amélioration de la qualité de vie, a une réduction
de I'IMC et a une diminution des douleurs lombaires (-6,89, IC a 95 % -9,23 a -3,54, p <0,0001)
comparée a la physiothérapie (200).

Les acides gras oméga-3 pris sous forme d'huile de poisson étaient efficaces pour réduire les
douleurs articulaires (192). Une supplémentation en acides gras essentiels polyinsaturés,
principalement oméga-3 a des doses supérieures a 2 g/j, peut étre proposée a visée
symptomatique aux patients atteints de PR ou d’autres rhumatismes inflammatoires chroniques
(201).

Des preuves limitées ont montré que les Bioflavonoides (extraits d'écorce de pin) étaient efficaces
pour les patients souffrant de douleurs chroniques arthrosique (192): Une ECR (n=156) a rapporté
une réduction de la douleur chez 56 % du groupe traité versus 10 % dans le groupe placebo.

38 études cliniques et ECRs ont objectivé les régimes efficaces dans la douleur :
e La restriction calorique et le jeune pour la migraine, la douleur de gonarthrose et la
fibromyalgie.
e Le régime riche en graisse polyinsaturées pour les céphalées chroniques et la migraine.
e Le régime riche en protéines dans la lombalgie chronique.
e Les vitamines anti-oxydantes et les minéraux (vit D et vit E) dans certaines indications.
e La Perte pondérale en cas de surpoids ou d’obésité.
e ['alimentation de type méditerranéen, riche en fibres et fruits (202).
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L’apport en Magnésium ajusté pour le poids apparait protecteur contre les douleurs chroniques.
L’effet est plus important chez la femme. Des études futures sont nécessaires pour explorer son
intérét dans le traitement primaire ou comme adjuvant thérapeutique dans la douleur chronique
(203).

Une autre revue systématique de la littérature a démontré |'effet favorable d’un régime végétarien
et végétalien sur les douleurs au repos de la fibromyalgie. L'analyse de la littérature a montré que
le réle des compléments alimentaires reste controversé, bien que les essais cliniques sur la
supplémentation en vitamine D, magnésium, fer et probiotiques montrent des résultats
prometteurs. Quant aux interventions alimentaires, [|'administration d'huile d'olive, le
remplacement du régime avec des céréales completes, les régimes hypocaloriques, le régime
pauvre en oligosaccharides, disaccharides, monosaccharides et polyols fermentescibles
(FODMAPs), le régime sans gluten, le régime sans glutamate monosodique et aspartame, les
régimes végétariens ainsi que le régime méditerranéen semblent tous efficaces pour réduire les
symptomes de la fibromyalgie (204-206).

Une revue systématique de la littérature a étudié I'efficacité du jeline intermittent, des fenétres
de jeline, de la restriction calorique, du régime cétogéne et du régime méditerranéen dans la prise
en charge des douleurs musculosquelettiques chroniques. Seize études (11 ECRs et 5 études
observationnelles) ont été retenues. Les résultats ont montré : une amélioration de la douleur (6
études), une réduction de l'inflammation (4 études) et une amélioration de la qualité de vie (5
études). Il n’existe pas de consensus sur les effets d'un régime de jeGine intermittent sur
I'amélioration de la douleur, a court ou a long terme (207). (Annexe 10).

Les anti-arthrosiques d’action lente (AAAL) regroupent 4 molécules (glucosamine sulfate,
chondroitine sulfate, insaponifiables d’avocat soja et diacerhéine) ayant en commun des
caractéristiques pragmatiques : action sur la douleur articulaire, durée d’action de plusieurs
semaines, effet rémanent a I'arrét, et trés bonne tolérance. Au cours de la gonarthrose et de la
coxarthrose, |'efficacité antalgique des AAAL par voie orale est minime a modérée selon les études
avec un effet taille (DMS) variant de 0.13 (0.00- 0.27) a 0.75 (0.50-0.99) (208-210).

L'Osteoarthritis Research Society International (OARSI) propose dans ses guidelines la prescription
de la glucosamine et/ou la chondroitine sulfate pour leur possible effet symptomatique chez le
gonarthrosique. En I'absence de réponse dans les 6 mois, le traitement doit étre arrété (211).
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VIIL.

Thérapies Interventionnelles

A. Introduction — définition
Les thérapies interventionnelles ciblent les structures a I'origine des douleurs ou les nerfs qui
transmettent I'information douloureuse. Elles visent 'application de médicaments dans des zones
précises et/ou I'ablation ou la modulation de nerfs ciblés. Elles sont indiquées dans certaines
situations particulieres ou en cas d’échec des autres moyens antalgiques non invasifs.
Elles comprennent les techniques neurochirurgicales centrales Iésionnelles et de
neurostimulation/modulation, les techniques interventionnelles périphériques telles que les
stimulations, les destructions et les blocs nerveux périphériques ainsi que les injections intra- et
péri-articulaires sans oublier la radiothérapie.
Les voies d’abord périphériques ou centrales et les chambres implantables qui visent le passage
systémique des médicaments (et non dans une région anatomique précise), ne font pas partie des
thérapies interventionnelles des douleurs chroniques (212-214).

B. Techniques interventionnelles centrales
Ces techniques intéressent le systéeme nerveux central. Elles comprennent les techniques
Iésionnelles et les techniques de neuromodulation.

1. Techniques lésionnelles chirurgicales
Elles consistent a interrompre sélectivement la transmission du message nociceptif et/ou a
détruire les générateurs de la douleur. Elles sont indiquées dans les rares cas de douleurs
neuropathiques réfractaires.
a. La DREZotomie
La DREZotomie (dorsal root entry zone [DREZ]) correspond a la destruction micro chirurgicale
de relais sensitifs au niveau de la corne dorsale de la moelle épiniére siege de foyers neuronaux
hyperactifs. Cette technique permet de soulager des patients souffrant de douleurs
neuropathiques paroxystiques souvent comparées a des décharges électriques (douleurs aprées
traumatisme des nerfs périphériques, des plexus ou des racines spinales).
b. Les thalamotomies médianes stéréotaxiques
Elles sont indiquées pour traiter des foyers d’hyperactivité thalamique, secondaires a la Iésion
génératrice de la douleur (215).

2. Techniques de neuromodulation
a. Lastimulation médullaire

La « stimulation médullaire » (SM) ou « cordonale postérieure » est utilisée depuis plus de 40 ans.
Elle consiste a délivrer, par I'intermédiaire d’un systéme implanté, une stimulation électrique
continue au niveau des cordons dorsaux de la moelle épiniere. C'est une technique non
destructrice de neuromodulation, réversible et adaptable. Le corollaire a la stimulation des
cordons dorsaux est I'induction de paresthésies dans les métameres sous-jacents. Le mécanisme
d’action, basé sur la théorie de la « porte d’entrée », reste encore imparfaitement connu et repose
globalement sur une inhibition de la transmission du message nociceptif au niveau de la corne
dorsale de la moelle épiniére.

L'électrode de stimulation est implantée, par voie percutanée ou chirurgicale, au contact de la
moelle, dans I'espace épidural postérieur. L'implantation de I’électrode est suivie par une phase
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de stimulation test grace a une batterie externe pendant quelques jours. Si I'amélioration est
satisfaisante (diminution de lintensité douloureuse > 50 %), I'électrode est connectée a un
stimulateur sous-cutané implanté lors d’une seconde opération. Le patient est ensuite éduqué et
rendu autonome pour 'utilisation de son stimulateur piloté par un boitier externe de commande
lui permettant la mise en route, le réglage de I'intensité et I'arrét de la stimulation.

La SM est indiquée dans certaines douleurs neuropathiques périphériques : lombosciatique
chronique, lombosciatalgies chroniques postopératoires, syndromes douloureux régionaux
complexes. L'indication doit étre portée par une équipe pluridisciplinaire expérimentée apres
échec des traitements médicamenteux conventionnels. Une évaluation psychologique préalable
est indispensable. Les objectifs visent une amélioration cliniquement pertinente des douleurs et
une épargne médicamenteuse.

La SM est inefficace dans les douleurs neuropathiques centrales (216).

b. La stimulation corticale
La stimulation du cortex précentral siege du cortex moteur (SCM), est une technique de
neuromodulation, dont le mécanisme d’action reste partiellement élucidé mais qui agit
probablement en renforcant les mécanismes inhibiteurs de la douleur, au niveau thalamique,
cortical et médullaire. Contrairement a la SM, la SCM n’est pas ressentie par le patient (pas de
paresthésies induites).
Techniquement, une ou deux électrodes de stimulation sont implantées, sous anesthésie générale,
en regard de la région du cortex moteur (gyrus précentral) controlatéral correspondant
somatotopiquement a la région douloureuse, entre crane et dure-mere. Ces électrodes sont
connectées a un générateur sous-cutané, en région pectorale ou abdominale.
Les indications de la SCM sont les douleurs neuropathiques non traitables par SM, soit parce que
étendues et concernant tout un hémicorps, comme les douleurs post-accident vasculaire cérébral,
soit intéressant la face (exemples : douleurs neuropathiques faciales aprés avulsion dentaire
traumatisante, traumatisme facial, thermocoagulation excessive du ganglion de Gasser, tumeur
de la base du crane) (217).

c. Lastimulation cérébrale profonde antalgique
L'effet analgésique de la stimulation électrique des structures cérébrales sous-corticales peut étre
obtenu par stimulation de la région septale, du noyau caudé ou du thalamus (noyaux thalamiques
sensoriels).
Les indications de la stimulation cérébrale profonde sont les mémes que celle de la SCM et
essentiellement les douleurs d’origine centrale post ischémique dont la plus connue est la “
douleur thalamique ” secondaire a un accident ischémique lacunaire localisé dans le thalamus

ventro-postérolatéral (218).

3. Administration intrathécale d’antalgiques
L'infusion intrathécale (IIT) de produits antalgiques s’envisage lorsque I'administration orale ou
transdermique d’antalgiques agissant au niveau médullaire n’apporte pas de soulagement
suffisant ou induit des effets indésirables trop importants. L'lIT court-circuite la barriere hémato-
méningée et permet donc d’obtenir de fortes concentrations d’antalgiques dans le liquide
cérébrospinal (LCS). Deux agents, la morphine et le ziconotide*, sont principalement utilisés mais
d’autres agents antalgiques peuvent étre administrés dans le LCS, comme la bupivacaine, la
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clonidine, le fentanyl ou le bacloféne (ce dernier est plus utilisé dans la spasticité). L'lIT s’est
développée au cours des 20 derniéres années pour traiter des douleurs chroniques
neuropathiques, nociceptives ou mixtes, d’origine cancéreuse ou non, principalement localisées
aux membres inférieurs et/ou au tronc.

L'lIT nécessite un cathéter intrathécal implanté par ponction lombaire. En cas de douleurs
chroniques non cancéreuses, le cathéter est connecté a une pompe programmable, implantée en
région sous-cutanée abdominale, dont le réservoir doit étre rempli régulierement (en général
toutes les 3—4 semaines) (219).

C. Techniques interventionnelles périphériques
Ces techniques intéressent le systéme nerveux périphérique.

1. Injection intra- et péri-articulaires
Elles consistent a injecter un médicament directement autour ou a l'intérieur d’une articulation
pour réduire l'inflammation et soulager la douleur. Elles sont souvent utilisées pour traiter les
douleurs de I'arthrose des membres, |'arthrite non infectieuse et autres troubles péri-articulaires
inflammatoires. Elles sont également indiquées dans le traitement des douleurs radiculaires ou
rachidiennes (220,221).

Les corticostéroides sont les médicaments les plus couramment utilisés pour ces infiltrations en
raison de leur puissant effet anti-inflammatoire. Toutefois, 'usage des corticostéroides devrait
étre évité en cas de doute sur une infection active (222-224).

Par ailleurs, le risque infectieux de I'usage des corticoides dans les infiltrations articulaires est bien

connu, notamment en cas de gonarthrose. En effet, une infiltration de corticostéroides trois mois
avant la pose d’une prothése totale du genou expose a un risque 1,5 fois plus important d’infection
postopératoire (225).

Les injections intra-articulaires de corticoides peuvent offrir un soulagement significatif de la
douleur a court terme, mais leur efficacité a long terme est variable (220,226).

Les anesthésiques locaux et les solutions salines hypertoniques devraient étre évités au rachis,

en raison du passage systémique possible en cas d’effraction de I'espace sous-arachnoidien avec
risque de troubles du rythme cardiaque (220).

L'injection de plasma riche en plaquettes (PRP) est un traitement autologue dérivé du sang. Le
concentré plaguettaire obtenu apres centrifugation d’un tube de sang total issu du patient, est un
produit riche en facteurs de croissance et autres molécules bioactives libérées par les plaguettes
qui va pouvoir interagir avec les tissus impliqués dans I'arthrose, mais son mode d’action reste
complexe et non encore totalement élucidé.

Une méta-analyse a analysé les données de 40 ECR, ayant comparé les PRP aux acides
hyaluroniques, aux corticostéroides ou au placebo (227) .

En poolant les données des scores douleur, 'effet du PRP était statistiquement supérieur a celui de
I’acide hyaluronique a la fois entre 1 et 6 mois et aprés 6 mois. Les scores fonctionnels étaient
également statistiquement meilleurs avec le PRP qu’avec I'acide hyaluronique a tous les temps.
Néanmoins, il n’y avait plus de différence statistique entre PRP et acide hyaluronique aprés
exclusion des essais de moins bonne qualité. Le PRP était supérieur au placebo pour I'amélioration
de la douleur a moyen terme et de la fonction a moyen et long termes, sur la base de sept ECRs
(227).
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2. Blocs nerveux périphériques
Les blocs nerveux consistent a injecter un anesthésique local ou un stéroide autour d'un nerf ou
d'un groupe de nerfs pour bloquer la transmission des signaux de douleur. Ils sont utilisés pour
diagnostiquer ou traiter diverses formes de douleurs chroniques y compris les douleurs
postopératoires (228). Ces procédures ne nécessitent pas I’arrét des anticoagulants (229).

Les blocs nerveux peuvent étre administrés sous guidage échographique, fluoroscopique ou
tomodensitométrique.

Ces interventions peuvent offrir un soulagement immeédiat de la douleur et, dans certains cas,
prolonger les périodes sans douleur. Un suivi clinique est nécessaire pour évaluer la réponse au
traitement et déterminer la fréquence des injections nécessaires.

3. Stimulations nerveuses périphériques
a. Lastimulation nerveuse électrique transcutanée
La TENS implique le passage d'un courant a travers la peau pour modifier les réponses du systeme

nerveux. Elle induit un effet analgésique en agissant sur les grosses fibres sensorielles des nerfs
périphériques (230). (Cf chapitre physiothérapie)

b. La Stimulation nerveuse périphérique (SNP) par radiofréquence
La radiofréquence pulsée (PRF) est une stimulation électromagnétique qui modifie I'activité
électrique du systéme nerveux central, périphérique ou autonome. La procédure consiste a
envoyer un courant électrique de maniere séquentielle (pulsée) au contact du nerf responsable
des douleurs.

La SNP est une technique de neuromodulation utilisée en deuxieme intention pour traiter les
patients souffrant de douleurs chroniques et en particulier pour les douleurs neuropathiques,
post-traumatiques ou post chirurgicales, limitées au territoire d’un nerf périphérique Iésé (231).
4, Destruction nerveuse périphérique
a. Destruction nerveuse par cryo-ablation

La cryo-ablation utilise une sonde avec a son extrémité des températures tres basses permettant
la destruction des fibres nerveuses. L’avantage de cette technique par rapport a la radiofréquence,
c’est qu’elle préserve le périnerve et I'épinerve, ce qui autorise une régénération axonale
éventuelle (232).

b. Destruction nerveuse par électrocoagulation
Elle peut étre réalisée par voie percutanée ou par voie d’abord chirurgicale. Elle consiste a détruire
les nerfs concernés par la chaleur (cautérisation) a I'aide d’une sonde électrique.
La technique percutanée est particulierement efficace dans les névralgies du trijumeau (233).
Les dénervations du poignet sont rarement indiquées en cas d’arthrose. Elles sont réalisées au
cours des interventions d’arthrodése du poignet (234,235).

Les sympathectomies (cervico-thoracique ou lombaire) par électrocoagulation ont été décrites
dans le SDRC I. Elles sont exceptionnellement réalisées (236).
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5. Stimulation magnétique transcranienne répétitive

La stimulation magnétique transcranienne répétitive (rTMS) s'impose comme une approche non
pharmacologique prometteuse dans la prise en charge des douleurs chroniques, en particulier
des douleurs neuropathiques. En ciblant principalement le cortex moteur primaire (M1), la rTMS
a haute fréquence (210 Hz) permet de moduler I'excitabilité corticale et de réduire la perception
douloureuse. Plusieurs études récentes ont confirmé son efficacité dans des syndromes
douloureux tels que la neuropathie diabétique, les douleurs post-AVC, la névralgie du trijumeau
ou les douleurs post-herpétiques (237).

Une revue systématique de la littérature de 2020 souligne que la stimulation du M1 induit des
effets analgésiques significatifs dans plusieurs pathologies : douleurs neuropathiques, migraine,
fibromyalgie (238). Une méta-analyse récente portant sur les douleurs orofaciales
neuropathiques rapporte une réduction cliniquement significative de I'intensité de la douleur
apres plusieurs séances de rTMS, notamment avec des protocoles a haute fréquence (239).

Toutefois, malgré ces résultats encourageants, I’hétérogénéité des protocoles (fréquence, durée,
nombre de sessions) et I'absence de consensus sur les profils de patients les plus répondeurs
limitent encore la généralisation de cette technique en pratique clinique. Des ECRs de plus grande
envergure sont nécessaires pour affiner les indications et optimiser les parameétres de
stimulation.

6. Libérations nerveuses chirurgicales
La douleur chronique peut étre liée a la compression ou I'enclavement d’un nerf périphérique dans
une région anatomique précise suite a une inflammation locale, un traumatisme ou une
intervention chirurgicale.

Les libérations nerveuses périphériques (nerf cutané latéral de la cuisse, nerf génito-fémoral, nerf
ulnaire, nerf médian...) sont essentiellement indiquées dans les douleurs chroniques
postopératoires et les douleurs chroniques secondaires musculo-squelettiques (240).

Par ailleurs, certaines douleurs chroniques peuvent disparaitre apres excision et reconstruction de
cicatrices opératoires ou apreés libération de brides séquellaires de brulures anciennes (241,242).

7. Réparations nerveuses périphériques
Dans certaines situations, la douleur chronique est liée a une Iésion nerveuse mal diagnostiquée
apres un traumatisme ou une intervention chirurgicale. La réparation nerveuse, telle que I'excision
d’'un névrome avec rétablissement de la continuité nerveuse, peut donner des résultats
satisfaisants dans 30 a 40% des cas (243).

Néanmoins, la réparation nerveuse périphérique tardive aboutit généralement a des résultats
moins bons que la réparation nerveuse primaire (244).

v Les thérapies interventionnelles peuvent étre utilisées au cas par cas apres
concertation pluri-disciplinaire.
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IX.

D. Radiothérapie pour les douleurs chroniques non cancéreuses
Bien que le traitement des affections non tumorales par les radiations ionisantes f(t de pratique
courante durant la premiére moitié du 20°™¢ siécle, ses indications ont connu une certaine
réticence devant le risque d’effets secondaires essentiellement néoplasiques

Actuellement, une meilleure connaissance des effets radio biologiques et une bonne maitrise des
techniques de dosimétrie ont conduit a un regain d’intérét pour la radiothérapie dans la prise en
charge de la douleur de certaines affections bénignes et d’affections rhumatismales (245).

A titre d’exemple plus de 4500 cas de gonarthrose sont traités par radiothérapie en Allemagne
chaque année (246).

Le mécanisme d’action antalgique et anti-inflammatoire de la radiothérapie est complexe et fait
intervenir une modulation de l'adhérence des globules blancs, une activation des cellules
endothéliales et une modulation de I'induction d’oxyde nitrique synthétase dans les macrophages
activés (247).

A I'opposé de la radiothérapie anti-tumorale, des doses faibles de I'ordre de 3 a 6 Gy délivrées en
6 fractions de 0,5 a 1Gy par fraction, sont souvent suffisantes pour obtenir un effet antalgique
rapide et durable (248).

La radiothérapie antalgique peut étre une alternative dans des cas sélectionnés de patients ne
pouvant pas bénéficier d’autres traitements ou ayant des contre-indications a des thérapies
interventionnelles ou a des anti-inflammatoires a long terme. Elle a été utilisée pour des cas
d’épines calcanéennes (246), de gonarthrose (246) et d’épicondylite du coude (248,249).

Adaptation professionnelle

La douleur chronique, I'une des principales causes d'invalidité dans le monde, engendre des
répercussions considérables sur les plans individuel, social et économique (250). Elle affecte de
maniére significative les capacités physiques et mentales des travailleurs. Elle se traduit par des
problématiques telles que I'absentéisme, la baisse de la productivité, le présentéisme et, dans
certains cas, l'incapacité permanente au travail. Face a ces défis, I'adaptation professionnelle des
travailleurs souffrants de douleur chronique exige une approche multidisciplinaire intégrée et
adaptée (251).
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Annexe 1 A

PIPOH
Population : Adulte de plus de 18 ans
Intervention : Prise en charge thérapeutique de la douleur chronique de tout type, post et préopératoire
(médicamenteuse, physique, psychique, etc.)
Professionnels cibles : Médecins généraliste, médecins spécialiste, oncologue, neurologue, médecin
physique, rhumatologue, orthopédiste, chirurgien, interniste, psychiatre, gériatre, pharmacologue,
pharmacien, infirmier(ere), technicien en kinésithérapie et Psychologue.
Outcomes :
- Recommandations sur la prise en charge de la douleur chronique non cancéreuse de I'adulte.
- Amélioration de la qualité de vie des patients souffrant de douleur chronique.
- Harmonisation des pratiques.
- Amélioration des résultats cliniques.
- Echelle standardisée de la douleur.
Healthcare setting : 15, 2™ et 3™ lignes de soins des secteurs privé et public

Annexe 1B
PRISMA 2009 Flow Diagram
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Annexe1C
Les résultats de I’évaluation des guides retenus par I’outil AGREE Il
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Annexe 1D

Les questions Cliniques PICO

Ces recommandations reposent sur une série de questions clés structurées qui définissent la
population cible, I'intervention, le test diagnostique, la ou les comparaisons utilisées et les résultats
utilisés pour mesurer |'efficacité, I'efficience ou le risque.

Ces questions constituent la base de la recherche documentaire systématique.
1. L'utilisation d'outils d'évaluation chez les patients souffrant de douleurs chroniques (non
cancéreuses) consultant dans un milieu non spécialisé conduit-elle a une meilleure efficacité par
rapport a la non-utilisation de ces outils ?
Résultats d’efficacité : scores de douleur (réduction de 30 % et de 50 %), capacité fonctionnelle,
qualité de vie (humeur, sommeil), événements indésirables.

2. Le moment choisi pour l'intervention a-t-il un impact sur les scores de douleur (réduction de 30 %
et de 50 %), la capacité fonctionnelle, la qualité de vie (humeur, sommeil) et les événements
indésirables ?

3. Les stratégies de prise en charge chez les patients souffrant de douleurs chroniques (non
cancéreuses) améliorent-t-elles les scores de douleur (réduction de 30 % et de 50 %), la capacité
fonctionnelle, la qualité de vie (humeur, sommeil) et les événements indésirables ?

Stratégies de prise en charge : classification de la douleur chronique, soins structurés fondés sur un
protocole et dispensés par des soignants spécialisés, prise en charge active et évaluation réguliere
des traitements, orientation du patient vers une consultation spécialisée en cas de besoin.

4. L'interaction des patients souffrant de douleurs chroniques (non cancéreuses) avec les
professionnels de santé affecte-t-elle les scores de douleur (réduction de 30 % et de 50 %), la capacité
fonctionnelle, la qualité de vie (humeur, sommeil) et les événements indésirables ?

Interactions : communication, empathie, relation soignant-soigné

5. Les opioides sont-ils plus efficaces que d’autres interventions sur les scores de douleur (réduction
de 30 % et de 50 %), la capacité fonctionnelle, la qualité de vie, les évenements indésirables, la
dépendance physique ou psychologique ?

Opioides : morphine, oxycodone, hydromorphone, buprénorphine, fentanyl, méthadone, meptazinol,
tapentadol, codéine, dihydrocodéine, tramadol.

Exclusion : administration parentérale et neuraxiale

6. Quels sont les avantages et les inconvénients de I'utilisation d'opioides a forte dose versus faible
dose chez les patients souffrant de douleurs chroniques (non cancéreuses) ?
Considérer : I'efficacité, la potentialisation de la douleur, la dépendance, les événements indésirables.

7. Quels sont les analgésiques non opioides les plus efficaces chez les patients souffrant de douleurs
chroniques (non cancéreuses) comparés aux autres interventions, sur les scores de douleur
(réduction de 30 % et de 50 %), la capacité fonctionnelle, la qualité de vie, les évenements
indésirables, la dépendance physique ou psychologique ?

Analgésiques non opioides :

a. AINS

b. paracétamol

c. néfopam
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8. Quelle est I'efficacité des antiépileptiques chez les patients souffrant de douleurs chroniques (non
cancéreuses) par rapport aux autres interventions sur les scores de douleur (réduction de 30 % et de
50 %), la capacité fonctionnelle, la qualité de vie, les évenements indésirables, la dépendance
physique ou psychologique ?

Antiépileptiques :

a. gabapentine

b. prégabaline

c. valproate de sodium

d. carbamazépine/ oxcarbazépine

e. topiramate

f. lamotrigine

9. Quelle est I'efficacité des analgésiques topiques chez les patients souffrant de douleurs chroniques
(non cancéreuses) par rapport aux autres interventions sur les scores de douleur (réduction de 30 %
et de 50 %), la capacité fonctionnelle, la qualité de vie, les évenements indésirables, la dépendance
physique ou psychologique ?

Analgésiques topiques :

a. patch de lidocaine

b. créme a la capsaicine

c. patch de capsaicine

d. AINS topiques

10. Quelle est 'efficacité des antidépresseurs chez les patients souffrant de douleurs chroniques (non
cancéreuses) par rapport aux autres interventions sur les scores de douleur (réduction de 30 % et de
50 %), la capacité fonctionnelle, la qualité de vie, les évéenements indésirables, la dépendance
physique ou psychologique ?

Antidépresseurs :

a. antidépresseurs tricycliques (amitriptyline, nortriptyliine, clomipramine, imipramine)

b. IRS (fluoxétine, citalopram)

c. IRSNA (duloxétine, mirtazapine, venlafaxine)

11. 'association médicamenteuse est-elle plus efficace que la monothérapie chez les patients
souffrant de douleurs chroniques (non cancéreuses) sur les scores de douleur (réduction de 30 % et
de 50 %), la capacité fonctionnelle, la qualité de vie, les évenements indésirables, la dépendance
physique ou psychologique ?

12. La réeducation et la réadaptation sont-elles plus efficaces que les autres interventions chez
patients souffrant de douleurs chroniques (non cancéreuses) sur les scores de douleur (réduction de
30 % et de 50 %), la capacité fonctionnelle, la qualité de vie et les évenements indésirables ?
Réeducation et réadaptation : thérapie manuelle, exercice, massage, traction, électrothérapie.

13. Les thérapies alternatives sont-elles plus efficaces que les autres interventions chez les patients
souffrant de douleurs chroniques (non cancéreuses) sur les scores de douleur (réduction de 30 % et
de 50 %), la capacité fonctionnelle, la qualité de vie et les évenements indésirables ?

Thérapies alternatives :

a. acupuncture

b. mésothérapie

c. phytothérapie

d. musicothérapie

e. aromathérapie

f. homéopathie

g. réflexologie
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14. Les interventions psychologiques sont-elles plus efficaces chez les patients souffrant de douleurs
chroniques (non cancéreuses) par rapport aux autres interventions sur les scores de douleur, la
capacité fonctionnelle, I'numeur, la qualité de vie et les événements indésirables.

Interventions psychologiques :

a. programmes multidisciplinaires de gestion de la douleur

b. éducation du patient

c. thérapies comportementales

d. thérapies cognitives et comportementales

e. thérapie d'acceptation et d'engagement

f. thérapie EMDR

15. L'autogestion supervisée est-elle plus efficace que les autres interventions chez les patients
souffrant de douleurs chroniques (non cancéreuses) sur les scores de douleur (réduction de 30 % et
de 50 %), la capacité fonctionnelle, la qualité de vie et les événements indésirables ?

Autogestion supervisée :

a. bibliothérapie

b. auto-assistance structurée ou guidée

c. groupes d'entraide contre interventions individuelles

16.Les interventions nutritionnelles chez les patients souffrant de douleurs chroniques (non
cancéreuses) sont-elles plus efficaces que les autres interventions sur les scores de douleur
(réduction de 30 % et de 50 %), la capacité fonctionnelle, la qualité de vie, et les événements
indésirables ?

Interventions nutritionnelles :

a. régimes alimentaires

b. vitamines D

c. oméga-3

d. bioflavonoides

e. magnésium

f. compléments alimentaires

17. Chez les travailleurs souffrant de douleur chronique, un programme d’adaptation professionnelle
est-il efficace pour favoriser le retour au travail et réduire I'absentéisme ?

Adaptation professionnelle :

a. analyse de I'activité/de la performance professionnelle

b. évaluation de I'environnement du travail

c. adaptation/équipement de travail

d. hygiene de vie au travail pour améliorer la santé et le bien-étre

e. engagement dans des activités choisies a des fins thérapeutiques
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Annexe 2
Parcours pour I'évaluation de la douleur chronique, la prise en charge précoce et
la planification des soins en milieu non spécialisé.

Ce parcours est issu des preuves identifiées dans le présent guide, des informations extrapolées dans la
recherche pour le guide, I'expérience clinique et le consensus du groupe de développement du guide. Des
parcours plus détaillés sur I'évaluation et la prise en charge de la douleur sont disponibles auprés de la British
Pain Society (252).

La prise en charge de la douleur chronique est basée sur des stratégies pharmacologiques et non
pharmacologiques.

Etape 1 : Evaluation L'évaluation et la prise en charge nécessitent plusieurs consultations
initiale Investir du temps lors de I'évaluation initiale peut améliorer les résultats
thérapeutiques.
Utiliser une approche centrée sur le patient
e Expliquer les options de traitement.
e Encourager la participation des patients dans la prise de décision.
Tenir compte des signaux d'alarme (Drapeaux rouges)
e envisager la possibilité de pathologies graves, explorer et orienter si
nécessaire.
* Eviter de nouvelles explorations sauf si suspicion de pathologie grave.
* |dentifier le stade oU aucune investigation supplémentaire n'est planifiée et
expliquer clairement cela au patient.
Identifier la durée et I'ancienneté de la douleur
e poser un diagnostic précis de la douleur chronique : douleur présente depuis
plus de 12 semaines.
e consigner dans le dossier du patient.

Evoquer la douleur neuropathigue

Caractéristiques typiques : caractere de la douleur (brillure, lancinante),
allodynie (douleur due a un stimulus qui ne provoque normalement pas de
douleur), hyperalgésie (réponse exagérée a un stimulus douloureux), douleur
imprévisible, autres sensations anormales, anomalies sensitives et/ou troubles
trophiques a I'examen clinique ; symptomes et signes neuro-anatomiquement
cohérents avec la cause sous-jacente.

Des outils validés sont disponibles pour aider au diagnostic (par exemple
LANSS, DN4, painDETECT)

Evaluer la gravité de la douleur

e utiliser 'anamneése pour déterminer la complexité et I'intensité de la douleur.
e utiliser une échelle analogique visuelle numérique pour évaluer la réponse
au traitement.

Identifier I'impact fonctionnel par une évaluation biopsychosociale

e Considérer le travail, les relations, le sommeil, I'humeur, I'invalidité, etc. La
complexité de I'évaluation dépendra de la gravité du probléme. Elle peut étre
réalisée sur plusieurs consultations.

Identifier les patients a risque accru d’évolution défavorable

« faire appel au jugement clinique.

e Envisager |'utilisation d'outils validés (I'outil Keele STarT Back ...).

e rechercher des comorbidités significatives. Problémes de santé mentale (la
dépression, l'anxiété, les troubles de la personnalité, le syndrome de stress
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post-traumatique ...), déficience cognitive, abus de substances, grossesse,

polymédication, insuffisance rénale ou hépatique significative

* identifier les drapeaux jaunes.

Drapeaux jaunes Douleur intense ou incapacité accrue au moment de la

biomédicaux consultation, épisodes douloureux antérieurs importants,
douleur a sites multiples, symptdémes non organiques,
facteurs iatrogenes.

Drapeaux jaunes Croyance que la douleur est secondaire a un dommage,

psychologiques attente que les traitements passifs soient plus efficaces
qgue les traitements actifs, comportement d'évitement
par peur, pensées catastrophiques, capacité médiocre a
résoudre les problemes, stratégies de gestion passive,
croyances de  santé  atypiques, perceptions
psychosomatiques, niveaux élevés de détresse.

Drapeaux jaunes Faible attente de retour au travail, manque de confiance

sociaux dans I'exécution des activités professionnelles, charge de
travail plus lourde, faible niveau de contréle sur le rythme
de travail, mauvaises relations au travail,
dysfonctionnement social, probléemes médico-légaux.

Etape 2 : Ecouter, valider, éduquer, rassurer
Interventions * accepter que la douleur puisse persister.

Encourager une approche d'auto-gestion (voir section V.A).

e Orienter les patients vers des ressources d'auto-gestion devrait étre envisagé
a n'importe quel stade de leur traitement.

Le soignant doit proposer une approche personnalisée.

e Impliquer une tierce personne, si nécessaire, pour aider a la compréhension
et a la motivation de I'autogestion.

Conseiller au patient de rester actif

e Envisager une orientation pour :
* |a thérapie par I'exercice si disponible (voir section V.C.2)
* |a physiothérapie antalgique ; voir sections V.C.1/4),
* |'acupuncture si disponible (voir section V.D.1).

Soutenir le patient pour maintenir son activité professionnelle

Traiter la cause sous-jacente de la douleur si possible
« utiliser de fagcon appropriée les analgésiques (voir section IV.B.2).
* traiter la dépression modérée ou sévere peut réduire la douleur (voir section

IV.D).
Etape 3: Effectuer une évaluation biopsychosociale approfondie, pour les patients non
Interventions répondants au traitement
supplémentaires Evaluation Historique détaillé de la douleur, évaluant chaque douleur

biomédicale distincte ressentie par le patient (site, caractére, intensité,
début, facteurs déclenchants, durée, facteurs d'aggravation
et de soulagement, douleur nocturne, cause percgue),
symptémes systémiques, antécédents médicaux, examen
physique (y compris la réponse comportementale a
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I'examen); investigations antérieures (et compréhension du
patient); traitements antérieurs et actuels (y compris la
réponse, traitements spécialisés, effets secondaires, idées
précongues,  croyances  fixes, messages  d'autres
professionnels de la santé).

Evaluation Tenir compte de l'anxiété et/ou de la dépression ; les

psychologique antécédents psychiatriques, la consommation d'alcool et de
drogues illicites, I'abus de ces substances, la dépendance ou
I'addiction, les antécédents de maltraitance physique ou
sexuelle ; identifier les drapeaux jaunes (voir ci-dessus), perte
de confiance, faible motivation, réticence a modifier le mode
de vie, attentes irréalistes envers soi-méme et les autres.

Evaluation Capacité d'auto-soin, performance professionnelle, influence

sociale de la famille sur le comportement face a la douleur,
insatisfaction au travail, gain secondaire (surprotection
familiale, avantages, compensation médico-légale).

Elaborer un plan de gestion de la douleur

Accord préétabli d’autogestion avec le patient
e envisager une orientation précoce vers les soins spécialisés en cas de douleur
sévere, de réponse inadéquate au traitement ou pour une évaluation
spécialisée et/ou des traitements spécifiques.

Etape 4: Avant de prescrire des médicaments analgésiques

Médicaments - Définir les objectifs de la thérapie : réduction de la douleur, amélioration de

. . I'humeur et de la fonction.

analgésiques L . .

- Proposer des stratégies non pharmacologiques en complément ou en

alternative aux médicaments analgésiques.

- Convenir de la durée de la prescription initiale

- Discuter des événements indésirables potentiels de tous les médicaments
prescrits, en particulier des AINS et des opioides.

- Considérer les terrains particuliers : sujet agé, femme enceinte et allaitante,
insuffisance rénale ou hépatique...

- Discuter des bénéfices a court terme et de la perte potentielle d'efficacité a
long terme avant de prescrire des opioides.

- Eviter autant que possible la co-prescription de médicaments sédatifs et
hypnotiques, et étre vigilants quant a I'utilisation concomitante d'alcool.

- Etre informé de I'utilisation concomitante de traitements en vente libre et
prodiguer des conseils en conséquence.

Pour les patients dont la douleur reste mal contrélée :

- Planifier des rendez-vous de suivi selon un calendrier établi plutét et non
dicté par l'intensité de la douleur.

- Elaborer un plan de gestion des exacerbations.

- Envisager d'essayer deux ou trois autres médicaments de la méme classe si
le premier est inefficace.

- Réduire progressivement la posologie ou arréter les traitements inefficaces.

- Envisager une analgésie multimodale rationnelle : éviter la co-prescription
de médicaments de la méme classe, tenir compte de la sécurité et des
recommandations des différentes associations en vigueur.
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Apres le début du traitement médicamenteux :

- Respecter la titration des différents médicaments jusqu’a atteindre la dose
recommandée, sauf en cas d'effets secondaires limitants.

- Evaluer l'efficacité de tous les médicaments aprés une prescription initiale
de la dose optimale, généralement apres deux semaines (jusqu'a quatre
semaines pour les antidépresseurs), en utilisant I'historique clinique, une
échelle analogique visuelle ou des scores numériques.

Une amélioration de 30% correspond a une bonne réponse thérapeutique.

Choix du médicament :

- Utiliser la classification des antalgiques par I'OMS de maniére pragmatique
et ne pas continuer a prescrire des médicaments inefficaces.

- En cas de douleur neuropathique, suivre le parcours décrit en Annexe

Le choix du médicament en monothérapie ou en association sera influencé par

La gravité de la douleur

La présence de douleur neuropathique
Les comorbidités et la co-prescription

Le risque de mésusage des médicaments
L’efficacité antérieure des médicaments
Les effets indésirables antérieurs

Les interactions médicamenteuses

o O O 0O O O O

o L'expérience du clinicien
- Utiliser de premiere intention
o Paracétamol (voir section IV. B.2)
o AINS (voir section IV.B.2)
- Envisager également :
o Opioides faibles (voir section IV C.2)
o AINS topiques (voir section IV.B.4)
o Rubéfiants topiques (voir section IV.B.4).
-Sila douleur n'est toujours pas controlée :
o Reconsidérer les stratégies non pharmacologiques (voir sections V/ VI)
o Se référer au parcours pour l'utilisation des opioides forts (Annexe 4)

Etape 5 : Envisager :

Orientation - La psychothérapie (TCC, thérapies comportementales, méditation de pleine
conscience, thérapie d'acceptation et d'engagement) (voir section V.B)
lorsque le patient :

o Présente des niveaux modérés a élevés de détresse

o Eprouve des difficultés a s'adapter a la douleur

o A du mal a modifier son comportement pour maintenir des activités

normales.

Pour les patients souffrant de problemes psychologiques préexistants, les
orienter vers leurs médecins traitants ou a une équipe spécialisée.
Le choix d'une approche thérapeutique particuliere doit tenir compte de sa
disponibilité et des préférences des patients.

- Orientation vers un service de douleur spécialisé si :
o Echec du traitement adapté
o Nécessité d’une dose d'opioides supérieure a 90 mg de morphine
par jour ou équivalent
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- Un programme multidisciplinaire de gestion de la douleur (voir section V.B.1)
lorsque le patient présente :
o Une capacité fonctionnelle réduite
Des niveaux modérés a élevés de détresse
Des problémes sociaux et professionnels liés a la douleur
Un échec des thérapies antérieures
Une préférence pour une approche d'auto-gestion.

O O O O

Ne pas reporter 'orientation des patients jusqu'a I'épuisement des autres
options thérapeutiques.

S’assurer que les patients comprennent que le programme de gestion
multidisciplinaire de la douleur sera axé sur I'amélioration de la qualité de vie
et la participation aux activités normales.

Etape 6 : Réévaluation initiale
Réévaluation - Une fois la stabilité atteinte, un premier contréle devrait avoir lieu dans les six
mois.
Réévaluations ultérieures
- Les réévaluations ultérieures devraient avoir lieu au moins une fois par an.
- A chaque controle, réévaluer l'efficacité, la tolérance, I'observance des
médicaments et la nécessité du renouvellement
- Envisager d'utiliser un systéeme de rappel pour faciliter les contréles annuels.
Etape 7 : Réévaluation
Aggravation Réévaluer en cas d’aggravation ou de suspicion d’une nouvelle pathologie et

envisager de nouvelles investigations
- Planifier |'utilisation de stratégies non pharmacologiques.
- Eviter I'utilisation d'opioides forts a courte durée d'action. Leur utilisation
systématique en cas d’aggravation peut conduire a une augmentation de la dose.
- Réduire la dose des analgésiques entre les acceés douloureux paroxystiques.

Réconfort

- Rassurer le patient que les acces douloureux peuvent étre fréquents et ne sont
pas nécessairement synonymes d’aggravation.

- Expliquer au patient qu’il est possible de maintenir les activités de la vie
quotidienne a un niveau adapté.
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Annexe 3
Echelles d’évaluation

A. ECHELLES D’AUTOEVALUATION
1. Echelles unidimensionnelles
1.1. Evaluation de I'intensité de la douleur
L'échelle visuelle analogique (EVA)
Indication

Cotation de l'intensité de la douleur et de son soulagement
Cette échelle est I'outil d’autoévaluation de référence
Présentation

Réglette a double facette patient/soignant, avec un curseur sur une ligne horizontale de 10
cm (100 mm).

Mode d’emploi

» Présenter la réglette en position horizontale, du c6té sans chiffres. Expliquer au sujet ce que
signifient les extrémités (Extrémité basse : « pas de douleur » ; Extrémité haute : « douleur
maximale imaginable ») et lui proposer de déplacer le curseur au niveau qui correspond a sa
douleur entre les deux extrémités définies.

« Vérifier que le sujet a bien compris le principe.

« La correspondance entre niveau d’EVA et intensité de douleur est la suivante :
EVA entre 10 et 30 : douleur d’intensité légere ; EVA entre 30 et 50 : douleur d’intensité
modérée ; EVA entre 50 et 70 douleur intense ; EVA supérieure a 70 : douleur tres intense

(13,14).
T —
||||||||| ||||||||| ||||||||| |||I||I|| ||I|||||| ||||||||| |||||I||I ||||||||| ||||||||| |I|||||I
10 9 8 i b 5 4 3 2 1 "
T
PO I
q douleur
HiEgr imaginable
e I =

Figure 1: L’ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE (EVA)

1 https://www.antalvite.fr/echelle-visuelle-analogique/
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L'échelle numérique (EN)
Indication
Cotation de 'intensité de la douleur et de son soulagement
Cette échelle est sensible, reproductible, fiable et validée pour I’évaluation des douleurs.

Présentation
Echelle numérique de 0 a 10.

Mode d’emploi
Expliquer au patient que I'on va mesurer I'intensité de sa douleur : « combien il a mal ». Le soignant
demande oralement au patient d’évaluer l'intensité de la douleur selon la consigne suivante : «
Pouvez-vous donner une note a votre niveau de douleur, entre « 0 », pas de douleur et « 10 », douleur
maximale imaginable ? » (13,14).

L'échelle verbale simple (EVS)
Indication
Cotation de l'intensité de la douleur et de son soulagement
Cette échelle est simple, reproductible, sensible aux variations douloureuses, facile a comprendre.
L'EVS est moins sensible que I'EVA et I'EN

Présentation
Cing adjectifs désignant I'intensité de la douleur : pas de douleur, faible, modérée, intense,
extrémement intense

Mode d’emploi
Expliquer au patient que I'on va mesurer 'intensité de sa douleur : « combien il a mal ». Le patient
choisit un qualificatif correspondant a I'intensité de sa douleur.

A chaque catégorie un score correspondant est attribué (de 0 a 4) (13,14).

0 1 2 3 4

absente faible modérée intense Extremement intense

L’échelle des visages

Bien qu'initialement congue pour un usage pédiatrique, cette méthode s'est révélée pertinente et fiable chez
I'adulte ainsi que chez le sujet agé. Elle constitue une alternative lorsque I'utilisation de I'EVA, de I'EN ou de
I'EVS s'avere difficile, notamment chez les patients éprouvant des troubles de I'expression.

e o ( 9 ) feo o o i~ <
- | — Vgt "‘%/f = :

Aucune Douleur Douleur Douleur Douleur Tres  Douleur
Douleur Faible Moyenne Sévere Sévere Intolérable

Cette échelle a été validée avec une consigne précise qui doit étre expliquée a I'enfant : "Ces visages
montrent combien on peut avoir mal. Ce visage (montrer celui de gauche) montre quelqu’un qui n’a pas
mal du tout. Ces visages (les montrer un a un de gauche a droite) montrent quelqu’un qui a de plus en plus
mal, jusqu’a celui-ci (montrer celui de droite), qui montre quelqu’un qui a tres trés mal. Montre-moi le
visage qui montre combien tu as mal en ce moment." Une fois le visage repéré, le soignant prend en compte
la cotation correspondante (13,14).
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Evaluation de la topographie de la douleur : Schéma corporel adulte

Indication
Outil d’auto-évaluation a visée topographique utilisé chez I’adulte pour mettre en évidence la (les)
localisation(s) de la douleur et leur nombre.

C’est un outil simple, reproductible, facile a utiliser permettant de documenter la douleur en
représentant la topographie a un instant donné.

Présentation
Schéma corporel

Mode d’emploi

Le soignant demande au patient de représenter avec un crayon la ou les zones douloureuses sur
le dessin :

- Hachurer, la ou les régions douloureuses.

- Mettre une croix dans la région la plus douloureuse.

- Indiquer par des fléches le trajet des irradiations (14,253,254).

Face Dos

Droite Gauche Gauche Droite

Schéma corporel
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2. Echelle d’évaluation multidimensionnelle

2.1. Questionnaire concis de la douleur (QCD)
Indication
Ce questionnaire permet d’évaluer les principales dimensions de la douleur : intensité, incapacité
fonctionnelle, répercussions sociales et familiales et niveau de détresse psychologique.
Il est utile pour une évaluation multiple de la douleur ou pour la surveillance d’une douleur au
cours du temps.

Présentation
Il s’agit de la version francaise du Brief Pain Inventory (BPI).
C’est un questionnaire comprenant 9 questions avec un schéma corporel.

Mode d’emploi

Apres avoir indiqué sur un schéma ou se trouve la zone douloureuse, le sujet évalue l'intensité
maximale et minimale moyenne actuelle de sa douleur ainsi que I'influence de cette douleur sur 7
aspects de la capacité fonctionnelle. Chaque item coté est considéré comme une information
séparée a analyser dans une globalité.
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Questionnaire concis de la douleur (255-257)
1 - Au cours de notre vie, la plupart d’entre nous ressentent des douleurs un jour ou l'autre (maux de téte,
rage de dents). Avez-vous ressenti d’autres douleurs que ce type de douleur « familieres » aujourd’hui ?

O Oui

o Non
2 - Indiquer sur ce schéma ou se trouve votre douleur en noircissant la zone. Mettez sur le dessin un « X » a
I’endroit ol vous ressentez la douleur la plus intense.

!
(48]
3 - S’il vous plait, entourez d’un cercle le chiffre qui décrit le mieux la douleur la plus intense que vous ayez
ressentie pendant les derniéres 24 heures.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas de douleur Douleur la plus horrible
gue vous puissiez imaginer
4 - S'il vous plait, entourez d’un cercle le chiffre qui décrit le mieux la douleur la plus faible que vous ayez
ressentie pendant les derniéres 24 heures.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas de douleur Douleur la plus horrible
que vous puissiez imaginer

Douleur la plus horrible

5 - S’il vous plait, entourez d’un cercle le chiffre qui décrit le mieux la douleur en général.
5 6 10
gue vous puissiez imaginer

0

Pas de douleur

Douleur la plus horrible

6 - S’il vous plait, entourez d’un cercle le chiffre qui décrit le mieux la douleur en ce moment.
5 6 10
gue vous puissiez imaginer

0

Pas de douleur

7 — Quels traitements suivez-vous ou quels médicaments prenez-vous contre la douleur ?

100%
Amélioration

compléte

8 — La semaine derniere, quel soulagement les traitements ou les médicaments que vous prenez vous ont-ils
apporté : pouvez-vous indiquer le pourcentage de soulagement obtenu ?
30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

0% 10% 20"%

Aucune
Page 65 /120
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9 — Entourez le chiffre qui décrit le mieux comment, la semaine derniere, la douleur a géné votre :

A) Activité générale

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ne géne pas Gene completement
B) Humeur
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ne géne pas Gene completement

C) Capacité a marcher

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ne géne pas Gene completement

D) Travail habituel (y compris a I’extérieur de la maison et les travaux domestiques)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ne géne pas Gene completement

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ne géne pas Gene completement
F) Sommeil
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ne géne pas Gene completement

G) Godt de vivre

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ne géne pas Gene completement
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2.2. Questionnaire douleur Saint Antoine (QDSA)

Indication
Il est utile pour une évaluation multiple de la douleur ou pour la surveillance d’'une douleur dans le temps.

Ce questionnaire nécessite, pour le sujet douloureux, un bon niveau de compréhension et un
vocabulaire assez riche.

Présentation
Il s’agit de la version frangaise du Mac Gill Pain Questionary.

C’est un questionnaire d’auto-évaluation multidimensionnel de la douleur illustrant les différentes
composantes de la douleur.

Mode d’emploi

Expliquer au patient que le questionnaire va permettre de décrire la douleur tel qu’il la ressent
habituellement.

Pour cela, dans chaque groupe de mots, il devra choisir celui qui est le plus exact. Ensuite il devra
donner une note de O a 4 au mot qualificatif qui lui semble le plus exact, en sachant que 0
correspond a « absence de douleur », 1 a « douleur faible », 2 a « douleur modérée », 3 a « douleur
forte » et 4 a « douleur extrémement forte ». L'analyse des mots de la douleur va apporter des
nuances qualitatives. La dimension sensorielle est représentée par les mots de « A a | », la
dimension affective par les mots de « J a P ». La sélection de certains mots tels « décharge
électrique », « brialure », « fourmillements », « engourdissement » pourront orienter vers une
douleur neuropathique.

Le score obtenu a ce questionnaire n’a pas de sens en lui seul. C'est la reproduction du
guestionnaire et I'étude de I'évolution des scores qui permettent d’apprécier I'évolution de la

douleur dans le temps (258-260).

INEAS — GPC La prise en charge de la douleur chronique non cancéreuse chez I'adulte Page 67 /120




Questionnaire douleur Saint Antoine (QDSA)
Décrivez la douleur telle que vous la ressentez d’habitude. Dans chaque groupe de mots
choisissez le plus exact. Donnez au qualificatif que vous avez choisi une note de 0 a 4.
Cotation : 0 : Absent / Pasdu tout 1:Faible/Un peu 2:Modéré /Moyennement

3 : Fort / Beaucoup 4 : Extrémement fort / Extrémement

Battements J Fatigante

Pulsations Enervante

Elancements Ereintante

En éclairs

Décharges électriques K Nauséeuse

Coups de marteau Suffocante
Syncopale

Rayonnante

Irradiante L Inquiétante
Oppressante

Pigare Angoissante

Coupure

Pénétrante M Harcelante

Transpergante Obsédante

Coups de poignard Cruelle
Torturante

Pincement Suppliciante

Serrement

Compression N Génante

Ecrasement Exaspérante

En étau Pénible

Broiement Insupportable

Tiraillement 0 Enervante

Etirement Exaspérante

Distension Horripilante

Déchirure

Torsion P Déprimante

Arrachement Suicidaire

Chaleur

Bralure

Froid

Glace

Picotements

Fourmillements

Démangeaisons

Engourdissement

Lourdeur

Sourde
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B. ECHELLE D’'HETEROEVALUATION

1. Echelle ALGOPLUS

Indication

Pathologies douloureuses aigués, acces douloureux transitoires, douleurs procédurales chez le
sujet agé présentant des troubles de la communication verbale chez qui I'auto-évaluation n’est

pas praticable.

Présentation
Echelle d’hétéroévaluation comportementale sous forme de grille d’observation a cing items

Mode d’emploi

L’échelle comporte cing items (domaines d’observation). La présence d’un seul comportement
dans chacun des items suffit pour coter « oui » I'item considéré. Chaque item c6té « Oui » est
compté 1 point, ce qui permet d’obtenir un score sur 5. La simple observation d’un comportement
doit impliquer sa cotation quelles que soient les interprétations étiologiques éventuelles de sa
préexistence.

En pratique, pour remplir la grille, observer dans I'ordre : les expressions du visage, celles du
regard, les plaintes émises, les attitudes corporelles et enfin le comportement général.

Un score > 2/5 permet de diagnostiquer la présence d’une douleur et nécessite la mise en place
d’une thérapeutique antalgique adaptée.

Il est ensuite nécessaire de pratiquer régulierement de nouvelles cotations : la prise en charge est
satisfaisante quand le score reste strictement inférieur a 2 (261-263).

Date de I'évaluation de la douleur AN A A A A
Heure Lho ] h.....|..... h..... Lhoo h..... |..... h.....
oul NoN|oul NoN|oul NoN|oul NoN[oul NoN[oul [NoN

Froncement des sourcils, grimaces,
crispation, machoires serrées, visage figé.

Regard inattentif, fixe, lointain ou suppliant,
pleurs, yeux fermés.
3 * Plaintes

« Aie », « Ouille », « J'ai mal »,
gémissements, cris.

Retrait ou protection d’'une zone, refus de
mobilisation, attitudes figées.

5 « Comportements
Agitation ou agressivité, agrippement.

Total OUI m,s B s H /s H s H 5

Professionnel de santé ayant réalisé
I'évaluation

U Médecin| U Médecin| U Médecin| U Médecin| U Médecin| U4 Médecin
U IDE U IDE U IDE U IDE U IDE U IDE

U As U As U As U As U As U As

U Autre U Autre U Autre U Autre U Autre U Autre

Paraphe Paraphe Paraphe Paraphe Paraphe Paraphe
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2. Echelle DOLOPLUS

Indication

Echelle d’évaluation comportementale de la douleur chronique chez les personnes agées
présentant des troubles de la communication verbale chez qui I'auto-évaluation n’est pas
praticable.

Présentation

DOLOPLUS se présente sous la forme d’une fiche d’observation comportant dix items répartis en
trois sous-groupes (cing items somatiques, deux items psychomoteurs et trois items
psychosociaux).

Mode d’emploi

L'utilisation nécessite un apprentissage. Que ce soit en structure sanitaire, sociale ou a domicile, la
cotation par plusieurs soignants de profession différente est préférable.

L’échelle comporte dix items répartis en trois sous-groupes. Chaque item est coté de 0 a 3 (cotation
a quatre niveaux exclusifs et progressifs), ce qui amene a un score global compris entre 0 et 30.

La douleur est clairement affirmée pour un score supérieur ou égal a 5 sur 30 (262,263).
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ECHELLE DOLOPLUS

NOM : Prénom :

DATES

Service :

Observation comportementale
RETENTISSEMENT SOMATIQUE

1« Plaintes epasdeplainte . . . . ... e o O Qg d
somatiques * plaintes uniquement a la sollicitation . . . ... ... ............... 1 14 3 1
* plaintes spontanées occasionnelles . . ... ................... 21 20 21 3
* plaintes spontanées continUes . . . . .. ... ... ... 3l 3 3 3
2+ Positions e pas de position antalgique . . . . . . . .t e e e e e e e o o 9o d
antalgiques * le sujet évite certaines positions de fagon occasionnelle . ... ...... i 13 13 1
au repos - position antalgique permanente et efficace . . . . ... ... .. ......... 2l 24 2 4
» position antalgique permanente inefficace .. ................. 3l 3 3 4
3« Protection e pas de protection . . . . . .. .. ... e o g g d
de zones * protection & la sollicitation n’empéchant pas la poursuite de 'examen ou des soins . 11 1 1 1
douloureuses * protection a la sollicitation empéchant tout examenousoins . . ............. 2l 21 2 4
¢ protection au repos, en I'absence de toute sollicitation . . . . . ... ... ........ 3 3 3 3
4+ Mimique * mimique habituelle . . . . . .. ... . ol O
e mimique semblant exprimer la douleur a la sollicitation . . . ... ....... 1 1 -
* mimique semblant exprimer la douleur en I'absence de toute sollicitation 20 21 21 4
* mimique inexpressive en permanence et de maniéere inhabituelle (atone, figée, regard vide) 3 3 3 4
5¢ Sommeil e sommeil habituel . . . . .. .. ... o 0 O d
e difficultés d’endormissement . . ... ... ... ... 1l 11 1 1
® réveils fréquents (agitation motrice) . ... ... ... . .. ... 21 21 20 4
* insomnie avec retentissement sur les phases d’éveil . . .. ................. 3 3 3 3

RETENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR

6° Toilette  possibilités habituelles inchangées . ... ......................... o o
et/ou * possibilités habituelles peu diminuées (précautionneux mais complet) .. ....... 1 1
habillage « possibilités habituelles trés diminuées, toilette et/ou habillage étant difficiles et partiels 2l 2 2 2

toilette et/ou habillage impossibles, le malade exprimant son opposition a toute tentative. 3 3 3 3

7+ Mouvements * possibilités habituelles inchangées . . . . . ... ... ... .. .. ... ... ... ol o

 possihilités habituelles actives limitées (le malade évite certains mouvements, diminue son périmetre de marche) 1| 1
* possibilités habituelles actives et passives limitées (méme aidé, le malade diminue ses mouvements) 20 21 21 4
* mouvement impossible, toute mobilisation entrainant une opposition . ... ... 3] 3 3

3
RETENTISSEMENT PSYCHOSOCIAL

8 Communication cinchangée .. ... ... .. ... .. . . ... ... .. o o O d
* intensifiée (la personne attire I'attention de maniére inhabituelle) . .. .. ......... 1 11 1 17
e diminuée (la personne s’isole) . . . . ... .. .. ... e 21 21 21 4
e absence ou refus de toute communication . .. ........ ... ... .. 3 3 3 4
Qe \/ie sociale - participation habituelle aux différentes activités (repas, animations, ateliers thérapeutiques,) O O
e participation aux différentes activités uniguement a la sollicitation . . . . . . ... ... 1 1 .
e refus partiel de participation aux différentes activités .. .................... 2l 21 21 4
e refus de toute vie sociale . .. ... ... 3 3 3 3
10° Troubles du e comportement habituel . . . . ... ... ... .. o o o d
comportement - troubles du comportement a la sollicitation et itératif . . . . ... ....oooo.... 1 1 3 1
* troubles du comportement a la sollicitation et permanent . . . . ... ......... 21 21 20 4
e troubles du comportement permanent (en dehors de toute sollicitation) . . . 3 4 4 4

SCORE
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3. Echelle Comportementale de la Personne Agée non communicante (ECPA)

Indication
Evaluation de la douleur lors de soins chez la personne dgée non communicante

Présentation
L’échelle comprend 8 items avec 5 modalités de réponses cotées de 0 a 4.

Mode d’emploi

L’échelle comporte 8 items regroupés en 2 dimensions : observation avant les soins (4 items), observation
pendant les soins (4 items). Le soignant évalue donc la douleur de la personne agée en 2 temps : avant les
soins et pendant les soins. Chaque item comporte 5 degrés de gravité croissante noté de 0 a 4.

La cotation globale va de 0 (pas de douleur) a 32 (douleur extréme). La Cotation peut étre réalisée par une
seule personne. Le temps de cotation varie selon 'évaluateur de 1 a 5 minutes. Il est indispensable de coter
la dimension « observation avant les soins » réellement avant les soins et non pas de mémoire (264,265).
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Echelle ECPA

| - OBSERVATION AVANT LES SOINS

1/ EXPRESSION DU VISAGE : REGARD ET MIMIQUE
Visage détendu
Visage soucieux
Le sujet grimace de temps en temps
Regard effrayé et/ou visage crispé
Expression complétement figée
2/ POSITION SPONTANEE au repos (recherche d’une attitude ou position antalgique)
Aucune position antalgique
Le sujet évite une position
Le sujet choisit une position antalgique
Le sujet recherche sans succés une position antalgique
Le sujet reste immobile comme cloué par la douleur
3/ MOUVEMENTS (OU MOBILITE) DU PATIENT (hors et/ou dans le lit)
Le sujet bouge ou ne bouge pas comme d’habitude
Le sujet bouge comme d’habitude* mais évite certains mouvements
Lenteur, rareté des mouvements contrairement a son habitude*
Immobilité contrairement a son habitude*

Absence de mouvement** ou forte agitation contrairement a son habitude*
* se référer au(x) jour(s) précédent(s) ** ou prostration
N.B. : les états végétatifs correspondent a des patients ne pouvant étre évalués par cette échelle

4/ RELATION A AUTRUI

Il s’agit de toute relation, quel qu’en soit le type : regard, geste, expression...
Méme type de contact que d’habitude*
Contact plus difficile a établir que d’habitude*
Evite |a relation contrairement a I'habitude*
Absence de tout contact contrairement a I’habitude*
Indifférence totale contrairement a I’habitude*

Il - OBSERVATION PENDANT LES SOINS

5/ Anticipation ANXIEUSE aux soins
Le sujet ne montre pas d’anxiété
Angoisse du regard, impression de peur
Sujet agité
Sujet agressif
Cris, soupirs, gémissements
6/ Réactions pendant la MOBILISATION
Le sujet se laisse mobiliser ou se mobilise sans y accorder une attention particuliére
Le sujet a un regard attentif et semble craindre la mobilisation et les soins
Le sujet retient de la main ou guide les gestes lors de la mobilisation ou des soins
Le sujet adopte une position antalgique lors de la mobilisation ou des soins
Le sujet s’oppose a la mobilisation ou aux soins
7/ Réactions pendant les SOINS des ZONES DOULOUREUSES
Aucune réaction pendant les soins
Réaction pendant les soins, sans plus
Réaction au TOUCHER des zones douloureuses
Réaction a 'EFFLEUREMENT des zones douloureuses
L’approche des zones est impossible
8/ PLAINTES exprimées PENDANT le soin
Le sujet ne se plaint pas
Le sujet se plaint si le soignant s’adresse a lui
Le sujet se plaint des la présence du soignant
Le sujet gémit ou pleure silencieusement de fagon spontanée
Le sujet crie ou se plaint violemment de fagon spontanée

H WN RO H WN RO

A WN RO

H W N RO

A WNERLO A WNERLO A WNERLO

H W N E O

PATIENT

NOM : Prénom : Sexe : Age:
Date : Service :

Heure : Nom du Cotateur : SCORE
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C. ECHELLES D’EVALUATION DE LA DOULEUR NEUROPATHIQUE
1. Questionnaire diagnostique de douleurs neuropathiques (DN4)
Indication
Outil permettant la recherche d’une douleur neuropathique, basé sur I'interrogatoire et I'examen
clinique.
Présentation
Echelle a quatre questions et dix items, avec un score total qui varie de 0 a 10.
Mode d’emploi
Le praticien interroge et examine lui-méme le patient et remplit le questionnaire.
A chacun des 10 items des 4 questions, il doit apporter une réponse « oui » ou « non ».
A la fin du questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 point pour chaque « oui » et 0
point pour chagque « non ». Le total des points obtenus donne le score du patient, noté sur 10. Si
le score du patient est égal ou supérieur a 4/10, le test est positif (sensibilité a 82,9%, spécificité a
89,9%).
Si'examen clinique n’est pas possible, les questions 3 et 4 peuvent ne pas étre renseignées, auquel
cas le test est positif si le score est égal ou supérieur a 3/10.

Le score obtenu ne correspond pas a un score d’intensité de douleur et n’a de valeur que pour
poser le diagnostic d’une éventuelle composante neuropathique d’une douleur (15,16).

QUESTION 1 : La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

Oui Non
1. Brdlures | |
2. Sensation de froid douloureux | |
3. Décharges électriques O O

QUESTION 2 : La douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs des symptomes
suivants ?

Oui Non
4. Fourmillements O] O
5. Picotements O 0O
6. Engourdissements ] O
7. Démangeaisons | |

QUESTION 3 : La douleur est-elle localisée dans un territoire ou I’examen met en évidence :

Oui Non
8. Hypoesthésie au tact O O
9. Hypoesthésie a la piqure | |

QUESTION 4 : La douleur est-elle provoquée ou augmentée par :

Oui Non
10. le frottement O |
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QUESTIONNAIRE DN4 EN ARABE (266)
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2. Neuropathic Pain Syndrom Inventory (N.P.S.1)
Indication

Il est indiqué pour évaluer l'intensité des symptémes d’une douleur neuropathique et permet
d’évaluer I'efficacité des traitements spécifiques.

Ce questionnaire ne permet pas de faire le diagnostic de douleur neuropathique.

Présentation

Questionnaire composé de 12 questions (10 questions descriptives des symptomes et 2
permettant d’évaluer la fréquence et la durée de la douleur).

Mode d’emploi

Ce questionnaire est basé sur l'interrogatoire du patient. Le score correspondant a chaque
guestion descriptive servira de référence et pourra permettre de suivre I’évolution dans le temps
des symptdémes de la douleur neuropathique ainsi que I'efficacité des traitements spécifiques. Il
n’existe pas de score seuil.(15)

N.P.S.I Question 1 : Votre douleur est-elle comme une brdlure ?

Pas de douleur 0123456738910 Douleur maxi

Question 2 : Votre douleur est-elle comme un étau ?

Pas de douleur 0123456738910 Douleur maxi

Question 3 : Votre douleur est-elle comme une compression ?

Pas de douleur 0123456738910 Douleur maxi

Question 4 : Au cours des derniéres 24 heures, vos douleurs spontanées ont été présentes :

o En permanence/jour 0 Entre 8 et 12 heures/jour o Entre 4 et 7 heures/jour
.|0 Entre 1 et 3 heures/jour o Moins de 1 heure /jour

Question 5 : Avez-vous des crises douloureuses comme des décharges électriques ?

Pas de douleur 012345678910 Douleur maxi

Question 6 : Avez-vous des crises douloureuses comme des coups de couteaux ?

Pas de douleur 012345678910 Douleur maxi

Question 7 : Au cours des dernieres 24 heures, combien de crises douloureuses avez-vous présenté ?

O Plus de 20 r Entre 11 et r Entre 6 et 10
r Fntre 1 ot § m Pas de crise

Question 8 : Avez-vous des douleurs provoquées ou augmentées par le frottement sur la zone douloureuse ?

Pas de douleur 0123456738910 Douleur maxi

Question 9 : Avez-vous des douleurs provoquées ou augmentées par la pression sur la zone douloureuse ?

Pas de douleur 0123456738910 Douleur maxi

Question 10 : Avez-vous des douleurs provoquées ou augmentées par le contact avec un objet froid sur la zone
douloureuse ?

Pas de douleur 012345678910 Douleur maxi

Question 11 : Avez-vous des picotements ?

Pas de douleur 0123456789 10 Douleur maxi

Question 12 : Avez-vous des fourmillements ?

Pas de douleur 0123456789 10 Douleur maxi
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Annexe 4
Parcours pour l'indication des opioides forts

1.Evaluer l'indication des opioides forts

Evaluer la douleur

La douleur
est-elle de type
nociceptif
susceptible de

NON

>i Eviter les opioides

répondre 3 un La douleur est l
sisfalie @ i 7 peu susceptible . :
de répondre a un Envisager un avis
opioide fort : spécialisé
eDouleur
l Neuropathique
e|nefficacité des
Envisager un opioide opioides faibles
fort
v
Evaluer le patient 0
+ Facteurs psychosociaux 0

Facteurs de risque de dépendance iatrogene
Comorbidités
Traitements antalgiques antérieurs ou en cours

Discussion avec le patient :
+ Fournir des brochures d'information @ B
+ Expliquer les objectifs du traitement
+ Ne pas envisager les opioides comme anxiolytiques
+ Informer des effets indésirables

Définir les modalités de prescription
Fixer un calendrier, y compris :

v la durée attendue du traitement @ E

v’ lafréquence des évaluations.
Fixer une dose, y compris :

v’ lalimite supérieure de la dose et viser la dose minimale efficace.
Convenir des regles d'arrét avec le patient avant de commencer :

v' siles objectifs de traitement ne sont pas atteints

v d'iln'y a pas de réponse claire a la dose

v siune tolérance rapide se développe nécessitant des opioides a

forte dose.

=>»Dans ces circonstances, procéder a une réduction et a un arrét, ou
envisager un avis spécialisé.
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2 Commencer un opioide

En cas de douleur chronique intense persistante
Prescrire un opioide fort a libération prolongée

Considérer :

+ Le choix de 'opioide

+ La voie d'administration : Les voies orales et @ F
transdermiques sont les principales voies pour la
douleur chronique non cancéreuse .

+ Ladose : Il existe une grande variabilité dans la dose
nécessaire pour traiter efficacement la douleur. Une
titration soigneuse a la dose la plus faible efficace, en
tenant compte des effets secondaires, nécessite un
suivi régulier. Si la dose équivalente de morphine > 90
mg/jour, demander un avis spécialisé.

Schémas posologiques potentiels (utiliser un seul a la fois) :
Commencer avec une faible dose de préparation a
libération prolongée.

Lors de I'établissement de la dose, utiliser une
préparation a libération immédiate, si disponible, pour un
usage a court terme uniquement, afin de déterminer la
plage de doses approximative, puis convertir a la
préparation a libération prolongée équivalente dés que
possible, sinon commencer directement par la préparation

a libération prolongée.
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3. Suivi du patient sous opioide fort

A tout moment avant et pendant le traitement par opioides, des signes de
mésusage iatrogeéne de substances doivent étre recherchés.
Si des problémes surviennent, envisager un avis spécialisé précoce.

v

Evaluer le
soulagement de la
douleur

Le soulagement
de la douleur est-
il adéquat ??

\/

y v A

Insuffisant | | Aucune réponse Adéquat avec une dose
stable d'opioide sans effets
indésirables majeurs

!

Augmenter la dose Réduilre et arréter Poursuivre la thérapie
d'opioides et titrer en 'opioide analgésique actuelle
fonction de la réponse

'

Rechercher et si possible Envisager un avis Réévaluer au moins mensuellement, plus
prendre en charge les effets spécialisé fréquemment au besoin, l'efficacité et les effets

indésirables des opioides indésirables afin d’adapter la posologie.
@ F Si le patient nécessite plus de 90 mg/jour
d’équivalent de morphine, demander un avis

spécialisé.
Avoir une conduite a tenir claire et compléte en cas
d’acces douloureux

Non

Le patient
présente-t-il des effets

indésirables liés aux
médicaments ?

+ Oui

Envisager la conversion d'opioides

«En cas de conversion de la morphine LP a la
fentanyl transdermique, associer la 1° application
de la fentanyl (HO) a la derniére prise de morphine.

« En cas de conversion de la fentanyl transdermique
3 la morphine, la 1°¢ prise de morphine est
autorisée 12 heures apres avoir enlevé le patch de
fentanyl.

» Des opioides a libération rapide peuvent étre
nécessaires pendant la conversion, a la fois pour
réduire le sevrage physique et pendant que la dose
optimale est établie.
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A B CDE et F du parcours pour l'indication des opioides forts :
A. Facteurs psychosociaux :
Enfants dans le foyer
Autres membres de la famille ayant des antécédents de problemes de mésusage de substances.
»  Facteurs de risque de dépendance iatrogéne :
o Antécédents d'abus d'héroine
o Antécédents d'abus d'alcool
o Antécédents de consommation de stimulants
o Problemes de santé mentale
»  Comorbidités :
o Déficience cognitive (effets indésirables cognitifs plus probables)
o Insuffisance rénale (accumulation de métabolites actifs avec certains opioides)
o Pathologie gastro-intestinale (effets indésirables gastro-intestinaux plus fréquents)
» Traitement antalgique antérieur ou en cours :
Antalgiques non opioides, traitement topique, traitement des douleurs neuropathiques.

B. Documents d'information pour le patient
C. Obijectifs principaux et secondaires
Objectif principal :
Soulagement de la douleur (définir le degré qui serait acceptable pour le patient)
Objectifs secondaires :
Amélioration de la fonction, du sommeil et de I'humeur

D. Le patient doit étre informé des effets indésirables potentiels et ces derniers doivent
étre acceptables pour le patient, par exemple
o El gastro-intestinal : nausées et vomissements (transitoires), constipation (persistante)

o El du systtme nerveux central (problémes de mémoire, de cognition et de concentration, cauchemars,
hallucinations, troubles visuels), secousses myocloniques.
o El endocrinien (fertilité, fonction sexuelle)
o Eldu systeme immunitaire
o Hyperalgésie induite par les opioides
e Potentiel de mésusage
e Tolérance
E. Déclaration de I'Association Internationale pour I'Etude de la Douleur (IASP) sur la
prescription d'opioides. http://www.iasp-pain.org/Advocacy/Content.aspx?ltemNumber=7194

F. Conversion de dose suggérée
Voir les tableaux 1 et 2 pour le choix de I'opioide et les ratios de conversion de dose suggérés.

G. Prévention et gestion des effets indésirables
o  Gastro-intestinaux

Nausées/vomissements : Envisager |'utilisation d'un antiémétique au début du traitement.
Constipation : Utiliser des émollients pour les selles/laxatifs stimulants ou une combinaison des deux tout au long du
traitement. Envisager des opioides moins pourvoyeurs d’effets gastro-intestinaux.
e  Systeme nerveux central
Si ces effets ne disparaissent pas, une réduction de la dose ou une conversion sera nécessaire.
e Autres
Diminution de la libido, fertilité : Envisager I'arrét ou la conversion.
Dépression respiratoire : Arréter |'opioide et envisager un antidote jusqu'a résolution, rechercher les facteurs déclenchants.
Mauvaise tolérance : conversion ou arrét de I'opioide.
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Hyperalgésie induite par les opioides : conversion ou arrét de I'opioide, demander un avis spécialisé

Tableau 1: Choix des opioides

OPIOIDE Voie COMMENTAIRES
La plus couramment utilisée.
Biodisponibilité trés variable (15-65 %)
Morphine Orale Au.cg.ne preuve qu'elle soit plus efficace ou mieux tolérée que d'autres
opioides
En cas d’insuffisance rénale, les métabolites actifs peuvent s'accumuler
Risque d’hyperalgésie
Double action :
Agoniste faible des récepteurs pu (MOR) (1/6000 de la morphine)
Tramadol Orale Effets sur les systemes noradrénergiques et sérotoninergiques
Le métabolisme se fait via le CYP2D6 et donne un métabolite actif, I'O-
desméthyltramadol, qui a plus d’affinité pour le récepteur p.
Biodisponibilité plus fiable que la morphine (60-87 %)
Oxycodone Orale ] i o
Le métabolisme implique le CYP2D6
Fentanyl Transdermique | Utile en cas d’'impossibilité de la voie orale.

Buprenorphine*

Transdermique

Utile en cas de problemes avec la prise orale
En cas d’insuffisance rénale, accumulation minime de métabolites actifs

Hydromorphone*

Orale

Opioide puissant et fort, métabolisé dans le foie
Grande variabilité interindividuelle

Nouveau opioide avec une activité supplémentaire sur les systémes
noradrénergiques

Tapentadol* Orale Peut-étre indiqué dans la douleur neuropathique
Serait mieux toléré que d'autres opioides forts
Préparation combinée ou la naloxone se lie préférentiellement aux
Oxycodone/ Orale réceptgurs MOR dans'le t’rqctus gastro—in?estinjdl, ave;lune rédl,!cFion
Naloxone* potentielle des effets indésirables gastro-intestinaux liés aux opioides.
Dose maximale recommandée : 80 mg d'oxycodone/40 mg de naloxone.
Pharmacocinétique tres aléatoire
Methadone Orale Variabilité considérable interindividuelle

Ne doit pas étre prescrite sans avis spécialisé.

*Non disponibles en Tunisie
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Tableau 2 : Ratios de conversion de dose suggérée

(Conversion a partir de)
L'opioide actuel

(Conversion vers)
Nouveau opioide et/ou
nouvelle voie d'administration

Divisez la dose sur 24 heures de I'opioide
actuel (colonne 1) par le chiffre
correspondant ci-dessous pour calculer la
dose initiale sur 24 heures du nouveau
opioide et/ou de la nouvelle voie
d'administration (colonne 2)

Exemple : 120 mg de morphine
orale sur 24 heures

Morphine sous-cutanée

Divisez par 2 (120 mg / 2 = 60 mg de morphine
sous-cutanée sur 24 heures)

CONVERSIONS DE VOIE ORALE A VOI

E ORALE

Codeine orale

Morphine orale

Diviser la dose par 10

Tramadol orale

Morphine orale

Diviser la dose par 5

Morphine orale

Oxycodone orale

Diviser la dose par 2

Morphine orale

Hydromorphone* orale

Diviser la dose par 7.5

CONVERSIONS DE VOIE ORALE A VOI

E TRANSDERMIQUE

Morphine orale

Fentanyl transdermique

uu

Se référer aux informations du fabricant

Morphine orale

Buprenorphine
transdermique *

Demander un avis spécialisé en soins palliatifs

CONVERSIONS DE VOIE ORALE A VOI

E SOUS-CUTANEE

Morphine orale

Morphine sous-cutanée

Diviser la dose par 2

Morphine orale

Diamorphine sous-cutanée *

Diviser la dose par 3

Oxycodone orale

Morphine sous-cutanée

Pas de changement

Oxycodone orale

Oxycodone sous-cutanée

Diviser la dose par 2

Oxycodone orale

Diamorphine sous-cutanée*

Diviser la dose par 1.5

Hydromorphone orale*

Hydromorphone sous-
cutanée*

Demander un avis spécialisé en soins palliatifs

CONVERSIONS D'AUTRES VOIES RAREMENT UTILISEES EN MEDECINE PALL

IATIVE

Morphine sous-cutanée

Morphine intraveineuse

Pas de changement

Morphine intraveineuse

Morphine orale

Multiplier par 2

présence de polymédication.

and-changing-opioids.

d'oxycodone.

100:1 3 150:1.

Ratios de conversion entre les opioides forts :
Les preuves solides pour la conversion entre les opioides sont insuffisantes, la majorité des études étant des études
pharmacocinétiques a dose unique et a taille d'échantillon réduite, généralement réalisées chez des volontaires en
bonne santé. Plusieurs tableaux de conversion de doses sont disponibles et peuvent étre utiles, mais il existe une
variabilité interindividuelle importante et ces tableaux doivent étre utilisés avec prudence, en particulier chez les
personnes agées ; si des comorbidités significatives existent (par exemple, insuffisance hépatique ou rénale) ou en

Un tableau alternatif de conversion de doses est disponible sur le site de la Faculty of Pain Medicine :
www.rcoa.ac.uk/faculty-of-pain-medicine/opioids-aware/structured-approach-to-prescribing/dose-equivalents-

Les mémes unités doivent étre utilisées pour les deux opioides ou voies, par exemple, mg de morphine a mg

* * Les ratios de conversion de la morphine orale : fentanyl transdermique spécifiés par le(s) fabricant(s) varient de
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Annexe 5
Opioid Risk Tool - ORT

Outil permettant la catégorisation rapide d’un patient en niveaux de risque de développement
ultérieur d’'un mésusage au moment de l'initiation du traitement antalgique (268).

Score si femme Score si homme
Antécédents familiaux de troubles d’usage de substance(s)
Alcool
1 3
Drogues illicites
2 3
Médicaments prescrits
4 4
Antécédents personnels de troubles d’usage de substance(s)
3 3
Alcool
. 4 4
Drogues illicites
- . 5 5
Médicaments prescrits
Age entre 16 et 45 ans 1 1
Antécédent d’abus sexuel dans I'enfance 3 -
Trouble psychique
2 2
TDAH, TOC, trouble bipolaire, ou schizophrénie
1 1
Trouble dépressif
Score total = somme somme

TDAH : trouble déficit de I'attention avec hyperactivité ; TOC : trouble obsessionnel compulsif

Catégorie de risque de mésusage en fonction du score total :

— 0-3:risque faible
— 4-7 :risque modéré
— 2>8:risque élevé
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Annexe 6

Table 1 : Version frangaise du Prescription Opioid Misuse Index scale (POMI-5F) (269)

1/ Avez-vous déja pris ce/ces médicament(s) anti-douleur en quantité PLUS Oui
importante, c’est-a-dire une quantité plus élevée que celle qui vous a été

prescrite ?

2/ Avez-vous déja pris ce/ces médicament(s) anti-douleur plus SOUVENT que Oui

prescrit(s) sur votre ordonnance, c’est-a-dire de réduire le délai entre deux

prises ?

3/ Avez-vous déja eu besoin de faire renouveler votre ordonnance de ce/ces Oui
médicament(s) anti-douleur plus tot que prévu ?

*4/ Avez-vous déja eu suffisamment de ce/ces médicaments anti-douleur (sur Oui
prescription) pour soulager votre douleur a un niveau acceptable ?

5/ Un médecin vous a-t-il déja dit que vous preniez trop de ce/ces Oui

médicament(s) anti-douleur ?

6/ Avez-vous déja eu la sensation de planer ou ressenti un effet stimulant apres Oui
avoir pris ce/ces médicament(s) anti-douleur ?

*7/ Avez-vous déja pris ce/ces médicament(s) anti-douleur parce que vous étiez Oui
contrarie’(e), c’est-a-dire pour soulager ou supporter des problémes autres que
la douleur ?

*8/ Avez-vous déja consulte” plusieurs médecins, y compris aux urgences, pour Oui
obtenir plus de ce/ces médicament(s) anti-douleur ?
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Annexe 7

Criteres diagnostiques du trouble de I'usage d’opioides d’apres le cinquieme
Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux DSM-5 (270)

Mode d’utilisation inadapté d’opioides conduisant a une altération du fonctionnement ou a une souffrance,

cliniqguement significative, caractérisée par la présence de deux (ou plus) des manifestations suivantes, a un

moment quelconque d’une période continue de 12 mois :

1.

10.

11.

Les opioides sont souvent pris en quantité plus importante ou pendant une période plus prolongée que

prévu ;

[l existe un désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contréler Iutilisation d’opioides

;

Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir des opioides, utiliser des opioides

ou récupérer de leurs effets ;

Craving ou une envie intense de consommer des opioides ;

Utilisation répétée d’opioides conduisant a I'incapacité de remplir des obligations majeures, au travail, a

I’école ou a la maison ;

Utilisation d’opioides malgré des problemes interpersonnels ou sociaux, persistants ou récurrents,

causés ou exacerbés par les effets des opioides ;

Des activités sociales, occupationnelles ou récréatives importantes sont abandonnées ou réduites a

cause de 'utilisation d’opioides ;

Utilisation répétée d’opioides dans des situations ou cela peut étre physiquement dangereux ;

L'utilisation des opioides est poursuivie bien que la personne sache avoir un probléme psychologique ou

physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par cette substance ;

Tolérance, définie par I'un des symptomes suivants :

a) besoin de quantités notablement plus fortes d’opioides pour obtenir une intoxication ou I'effet
désiré.

b) effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’une méme quantité d’opioides;

Sevrage caractérisé par I'une ou l'autre des manifestations suivantes :
a) syndrome de sevrage aux opioides caractérisé (cf. diagnostic du syndrome de sevrage aux opioides).

b) les opioides (ou une substance proche) sont pris pour soulager ou éviter les symptémes de sevrage.

Présence de 2 a 3 criteres : trouble de I"'usage d’opioides léger

Présence de 4 a 5 criteres : trouble de I"'usage d’opioides modéré

Présence de 6 critéres ou plus : trouble de I'usage d’opioides sévere
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Annexe 8
Parcours du patient souffrant de douleurs neuropathiques

Ftape 1 :
Diagnostic

Etape 2 :
Traitement
initial

- Le diagnostic de douleur neuropathique est un diagnostic clinique, mais qui peut étre facilité par
I'un des questionnaires de dépistage (Annexe 2)

- Les examens complémentaires ne sont utiles que pour orienter, au besoin, le diagnostic
étiologique. Les étiologies les plus fréquentes sont la névralgie post-zostérienne et la neuropathie
diabétique périphérique. On peut citer également : les douleurs chroniques post opératoires, le
cancer, la névralgie du trijumeau, la VIH, la douleur post amputation, la sclérose en plaques, etc.

Une fois le diagnostic posé, il est habituel de prescrire un antalgique spécifique. La réévaluation
doit étre réguliere pour en optimiser la posologie, améliorer la tolérance ou changer la molécule.

Amitriptyline/ Gabapentinoides/ Carbamazépine

- Le choix du médicament a utiliser de premiére intention dépend principalement des préférences
et de I'expérience du prescripteur ainsi que des facteurs liés au patient. Il n'y a pas de preuves
solides pour choisir I'un par rapport a l'autre.

- En pratique, les médicaments de premiere intention sont les ADT (tel que I'amitriptyline) ou un
gabapentinoide.

Amitriptyline* (voir section IV.D.1)

- La dose efficace pour I'amitriptyline est de 25 a 125 mg. Il est suggéré de commencer par 10 mg
et d'augmenter progressivement la dose par palier de 10 mg par semaine jusqu'a atteindre I'effet
antalgique requis ou l'apparition d’effets indésirables. Le patient sous amitriptyline doit étre
surveillé si la dose est >75 mg par jour en raison de son risque potentiel d’hypotension
orthostatique et de problemes cardiaques.

- L'amitriptyline, comme les autres ADT, présente un certain nombre d'effets indésirables. La
somnolence excessive représente le motif d’arrét le plus fréquent.

- En cas de prescription chez le sujet agé de plus de 70 ans, il est préférable d’utiliser des doses
faibles a modérées sans dépasser (10-50 mg par jour).

*Disponible en Tunisie, mais pas d’AMM pour les douleurs neuropathiques

Gabapentinoides (voir section IV.E.1)

-La gabapentine est la gabapentinoide de choix. On commence généralement par une dose de 300
mg le soir et on augmente par palier de 300 mg par semaine. La dose minimale efficace est de
1200 mg par jour. La dose maximale est de 3600 mg par jour.

-La Prégabaline est une alternative en cas d’inefficacité ou d’intolérance a I'amitriptyline ou a la
gabapentine. On commence par une dose de 75 mg deux fois par jour. Chez certains patients,
notamment les sujets dgés ou ayant une insuffisance rénale, des doses initiales plus faibles
devraient étre utilisées. Des doses de 150 mg par jour sont généralement inefficaces. La dose peut
étre augmentée jusqu'a atteindre une dose optimale de 300 mg par jour. La dose quotidienne
maximale est de 600 mg. La titration progressive permet d’atteindre la dose minimale efficace, en
particulier chez le sujet agé. Les El les plus fréquents sont la somnolence et les vertiges.

Carbamazépine (voir section IV.E.3)

La carbamazépine doit étre utilisée de premiére intention chez les patients souffrant de névralgie
du trijumeau. La dose initiale doit étre de 100 a 200 mg par jour, augmentée lentement par paliers
de 100 a 200 mg toutes les deux semaines. La dose maximale est de 15 mg/kg/ jour.
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Etape 3 :

Autres ADT/ IRSNA/ Chlorhydrate de Tramadol

Traitement - Si le médicament prescrit de premiere intention n'est pas efficace ou est mal toléré, une
de 2¢me alternative peut étre proposée : changement de molécule ou association médicamenteuse.
intention - En général, on ne doit pas associer ensemble deux classes d' antidépresseurs sauf si l'un d'entre
eux est utilisé a faible dose (par exemple 25 mg d'amitriptyline) ou aprés avis d'un spécialiste.
Autres ADT (voir section IV.D.1)
En I'absence d’efficacité de I'amitriptyline, un autre ADT tel que I'imipramine* ou la nortriptyline*
peut étre utilisé. Ces médicaments peuvent étre moins sédatifs et mieux tolérés, sans étre
toutefois plus efficaces. Les doses sont comprises entre 25 et 75 mg par jour.
* Non Disponibles en Tunisie
IRSNA (voir section I1V.D.2)
- La duloxétine* est I'lRSNA le plus couramment utilisé pour la douleur neuropathique. La dose
recommandée de duloxétine est de 60 mg par jour. Des doses quotidiennes de 120 mg peuvent
étre utilisées.
- La venlafaxine peut également étre utilisée a des doses de 150 a 225 mg par jour.
- Des El a type de nausées, anorexie, constipation, troubles sexuels et HTA sont rapportés.
* Non Disponible en Tunisie
Chlorhydrate de Tramadol
Le chlorhydrate de Tramadol a libération prolongée est utilisé a la dose de 100 a 400 mg/jour. Il
peut étre associé aux antiépileptiques ou aux antidépresseurs en surveillant la tolérance et le
risque de dépendance et en respectant la restriction de la durée de prescription (12 semaines).
Etape 4 : Emplatre de lidocaine/ Capsaicine a faible dose
Agents Emplatres de lidocaine* (voir section IV.B.4.c)
topiques - Chez les patients souffrant de douleurs neuropathiques périphériques localisées, il est
approprié d'utiliser un agent a action topique (voir sections IV.B.4).
- LU'emplatre est appliqué en regard de la zone douloureuse pendant 12 heures sur les 24
heures. Il ne faut pas utiliser plus de trois emplatres a la fois.
- Peu d'effets secondaires ont été décrits : rougeurs, irritations de la peau. En 'absence
d’efficacité au bout de quatre semaines, il convient d'interrompre le traitement.
* Non Disponible en Tunisie
Capsaicine topique a faible dose (voir section IV.B.4 b)
Il n'existe pas de données probantes sur |'utilisation de la capsaicine topique a faible dose.
Etape 5 Opioides forts/ Patch de Capsaicine 8%/ Kétamine
Traitement de &S opioides forts (voir section IV.C)

3¢me intention

Ftape 6 :

- Utiliser de préférence les molécules a libération prolongée

- lls nécessitent une évaluation minutieuse du risque potentiel d’abus.
- Ne pas prescrire plus de 90 mg de morphine (ou équivalent) sans I'avis d'un spécialiste
- Interrompre le traitement en I'absence d’efficacité

- Suivre la procédure d'utilisation des opioides forts (Annexe 4)

Patch de Capsaicine 8%* (forte dose)

- Appligué seulement en milieu hospitalier

*Non disponible en Tunisie

Kétamine*

- Utilisée en milieu hospitalier

*Disponible en Tunisie mais n’a pas d’AMM pour les douleurs neuropathiques

- Interventions spécialisées

Orientation vers - Evaluation multidisciplinaire

un spécialiste

Les patients souffrant de douleurs réfractaires doivent étre orientés vers un spécialiste.
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Traitement pharmacologique des douleurs neuropathiques
Algorithme décisionnel adapté au contexte tunisien

DIAGNOSTIC DES DOULEURS NEUROPATHIQUES

Diagnostic clinigue Etiologies multiples

l

‘ Interrogatoire et examen physique
Autres exemples (liste non exhaustive) :

1- Douleurs chroniques post-opératoires

Outils d'évaluation, questionnaire de dépistage

{Annexe 2)

‘ Examens complémentaires selon I'orientation

clinique

LI

Les plus fréquentes :
1- Névralgie post-zostérienne

2- Neuropathies diabétiques douloureuses
3- Radiculopathies neuropathiques

2- Névralgie du trijumeau
3- Neuropathie post-VIH

4- Douleur post-amputation
5- Sclérose en plagues

TRAITEMENT DES DOULEURS NEUROPATHIQUES

Antidépresseurs

tricycliques

Médicaments de premiére
intention

Carbamazépine

Amitriptyline:

Pasologie

Titration : commencer par 10 mg et
augmenter progressivement la dose
par palier de 10 mg par semaine
jusqu'a atteindre Feffet antalgique
requis ou apparition d'effets
indésirables.

Dose efficace: 25 4 125 mg/j.

Chez le sujet agé de plus de 70 ans,
il est préférable d’utiliser des doses
faibles 3 modérées (10-50 mg par
jour).

+Effets indésirables

Somnolence excessive, sécheresse
de la bouche, risque d’hypatension
orthostatique et de problémes
cardiaques.

*Précautions.

Surveillance cardiaque si dose >75
mg/jour.

ePosologie
Titration: commencer par
300 mg le soir puis
augmenter par palier de
300 mg par semaine. La
dose minimale efficace
est de 1200 mg/jour, la
dose maximale est de
3600 mg/jour.

sEffets indésirables
Somnolence, vertige...

Si inefficacité ou
intolérance &
I'amitriptyline ou a la
Gabapentine

~Pasologie

Titration: commencer par
75 mg deux fois/jour puis
augmenter jusqu'a la
dose optimale de 300
mg/jour sans dépasser
600 mg/jour.

Chez les sujets agés ou
ayant une insuffisance
rénale, les doses doivent
&tre ajustées.

sEffets indésil

Carbamazépine :
Utilisée de premiara
intention dans la névralgie
du trijumeau.

~Posologie

La dose initiale est de 100
a 200 mg/jour, puis
augmenter par paliers de
100 & 200 mg/deux
semaines. La dose
maximale est de 15 mg/kg/

désirables
Cytopénie, cytolyse,
cholestase...

Attention aux interactions

Somnolence, vertige...

IRSNA : Venlafaxine
sPosologie :

150 & 225 mg/jour.

*Effets indésirables

Mausées, anorexie, constipation,
troubles sexuels, hypertension
artérielle...

Chlorhydrate de Tramadol :

Peut étre associé aux antiépileptiques ou aux
antidépresseurs

«Posologie

100 & 400 mg/jour

+Effets indésirables

Vertige, somnolence

sPrécautions

Surveillance de la tolérance et du risque de
dependance

ORIENTATION VERS UN SPECIALISTE

Les patients souffrant de douleurs réfractaires
doivent &tre orientés vers un spécialiste.

Madi de
-Interventions spécialisées
Evaluation multidisciplinaire
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DIAGNOSTIC DES DOULEURS NEUROPATHIQUES

Diagnostic clinique Etiologies multiples

Interrogatoire et examen physigue

Outils d'évaluation, guestionnaire de dépistage
(Annexe 2)

Y

Les plus fréquentes :
1- Névralgie post-zostérienne

Examens complémentaires selon 'orientation
clinique

2- Neuropathies diabétiques douloureuses
3- Radiculopathies neuropathiques

Autres exemples (liste non exhaustive) :
1- Douleurs chroniques post-opératoires
2- Névralgie du trijumeau

3- Neuropathie post-VIH

4- Douleur post-amputation

5- Sclérose en plaques
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TRAITEMENT DES DOULEURS NEUROPATHIQUES

Antidépresseurs
tricycliques

v

Médicaments de premiére

intention

l' Gabapentinoides —l

Carbamazépine

v

Amitriptyline:

*Posologie

Titration : commencer par 10 mg et
augmenter progressivement la dose
par palier de 10 mg par semaine
jusgqu'a atteindre I'effet antalgique
requis ou apparition d’effets
indésirables.

Dose efficace: 25 & 125 mg/j.

Chez le sujet 3gé de plus de 70 ans,
il est préférable d'utiliser des doses
faibles 3 modérées (10-50 mg par
jour).

»Effets indésirables

Somnolence excessive, sécheresse
de la bouche, risque d'hypotension
orthostatique et de problémes
cardiaques.

*Précautions

Surveillance cardiague si dose >75
mg/jour.

Gabapentine :
*Posologie

Titration: commencer par
300 mg le soir puis
augmenter par palier de
300 mg par semaine. La
dose minimale efficace
est de 1200 mg/fjour, la
dose maximale est de
3600 mg/jour.

»Effets indésirables
Somnolence, vertige...

Prégabaline :

Si inefficacité ou
intolérance a
I'Amitriptyline ou a la
Gabapentine

*Posologie

Titration: commencer par
75 mg deux fois/jour puis
augmenter jusqu'a la
dose optimale de 300
mg/jour sans dépasser
600 mg/jour.

Chez les sujets dgés ou
ayant une insuffisance
rénale, les doses doivent
étre ajustées.

sEffets indésirables
Somnolence, vertige...

Carbamazépine :
Utilisée de premiére
intention dans la névralgie
du trijumeau.

*Posologie

La dose initiale est de 100
a 200 mg/jour, puis
augmenter par paliers de
100 & 200 mg/deux
semaines. La dose
maximale est de 15 mg/kg/
jour.

sEffets indésirables
Cytopénie, cytolyse,
cholestase...

Attention aux interactions
meédicamenteuses.
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TRAITEMENT DES DOULEURS NEUROPATHIQUES

Médicaments de deuxiéme
intention

¥

IRSNA : Venlafaxine Chlorhydrate de Tramadol :
*Posologie : Peut &tre associé aux antiépileptiques
150 a 225 mg/jour. ou aux antidépresseurs
sEffets indésirables sPosologie
Nausées, anorexie, 100 & 400 mg/jour
constipation, troubles sexuels, s Effets indésirables
hypertension artérielle... Vertige, somnolence
*Précautions
Surveillance de la tolérance et du
risque de dependance

ORIENTATION VERS UN SPECIALISTE

Les patients souffrant de douleurs réfractaires
doivent &tre orientés vers un spécialiste.
-Médicaments de troisi@me intention
-Interventions spécialisées
-Evaluation multidisciplinaire
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Annexe 9
Syntheése des interventions non pharmacologiques dans certains types de douleurs chroniques
(hors kinésithérapie conventionnelle)

Catégorie de Type de douleur Interventions physiques recommandées
douleur chronique  chronique

Douleurs musculo- Lombalgie Exercice physique (Réentrainement a I'effort++)
squelettiques chronique . .
Electrothérapie (TENS)
commune
Massothérapie
Médecine manuelle et ostéopathie
Balnéothérapie / hydrothérapie
Ergothérapie
Gonalgie Exercice physique (Renforcement musculaire++)
chronique

arthrosique. Tai-chi
Appareillage (Orthéses de genou, orthése plantaire, Canne..)
Douleurs Neuropathie Exercice physique adapté
neuropathiques diabétique . L
Electrothérapie (TENS)
Laser thérapeutique
Appareillage (Orthese plantaire..)

Stimulation Magnétique Trans-cranienne (RTMS)

Douleurs mixtes Syndromes Electrothérapie (TENS)
douloureux ) o
- Vibrothérapie
régionaux
complexes Stimulation thermique (chaud/froid)

Thérapie miroir
Imagerie mentale
Thérapie par réalité virtuelle

Stimulation Magnétique Trans-cranienne (RTMS)
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Annexe 10

Syntheése des interventions nutritionnelles selon le type de douleur chronique

(267)
Catégorie de douleur Type de douleur Intervention nutritionnelle
chronique chronique
Fibromyalgie Régime pauvre en FODMAPs

Douleur musculo-
squelettigue chronique

Régime sans gluten
Jeline intermittent
Probiotiques

Douleur lombaire et
chronique

Régime lacto-végétarien

Régime riche en protéines (supplémentation en
acides aminés)

Supplémentation en vitamine D3

Arthrose du genou chez
les patients obéses

Régime hypocalorique
Supplémentation en polyphénols de myrtilles

Douleur et raideur
cervicale

probiotiques

Douleur musculo-
squelettique due au
traitement du cancer du
sein

Supplémentation en vitamines D2/D3

Douleur musculo-
squelettique chronique
généralisée

Régime a base de plantes, pauvre en graisses

Jus de fruits (pomme/cerise)

Céphalée chronique

Céphalée chronique ou
migraine

Régime cétogene trés pauvre en calories
Supplémentation en acides gras (enrichi en
Oméga-3 (w3) et faible en Oméga-6 (w6))
Supplémentation en w3

Régime pauvre en graisses

Supplémentation en multivitamines et vitamine
D3

Douleur neuropathique

Neuropathie diabétique

Régime a base de plantes, pauvre en graisses
avec supplémentation en vitamine B12

Supplémentation en vitamine E

Neuropathie induite par
taxol

Supplémentation en vitamine E ou (w3)
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