


du paradis, O juste, subtil et puissant opium ». Antalgique puissant, I'opium est pour nous, médecins,
le plus souvent abordé d'un point de vue pharmacologique, voire historique ; c'est une approche
géopolitique inattendue que nous vous proposons dans ce numeéro : premier épisode du feuilleton « opium » !

c onnu pour ses vertus antalgiques depuis des millénaires, Baudelaire disait de lui « qu’il possédait les clefs

Si la douleur des personnes vulnérables est depuis le deuxieme Plan douleur une priorité (2009), combien de
temps faudra-t-il pour un réel changement des pratiques, une appropriation des échelles spécifiques d'évaluation
et une réelle prise en compte de la douleur en santé mentale ?

Le bon sens, s'il pouvait prévaloir, devrait déja permettre pour tout changement de comportement d'un patient
autiste schizophrene ou autre d'évoquer une potentielle douleur. Les travaux de nos amis québécois et des
pionniers en France sur cette thématique méritent d'étre salués.

Autre population tout aussi vulnérable et potentiellement algique : les insuffisants rénaux, chez qui nos craintes -
justifiées — de I'iatrogénie des traitements médicamenteux entrainent tres souvent une insuffisance de couverture
antalgique avec comme corollaire un impact non négligeable sur la qualité de vie... un petit rappel des regles

de prescription et des sites Web indispensables a connaitre.

Les douleurs pelvi-périnéales « anorganiques » résument la complexité de la douleur, les limites
du cloisonnement des pratiques médicales et de nos propres limites...

Penser et panser... ou I'on découvre que le pansement peut devenir un modele du penser du prendre-soin,
du savoir-faire et du management en soin... L'expertise des infirmiéres cliniciennes nous permet la une réflexion
plus globale sur le soin et I'éthique du soin.

Mais n’est-ce pas aussi prendre soin que d'apporter antalgie et qualité de vie (a domicile) dans des situations
de douleurs difficilement gérables ? Le KT périnerveux arrive en ville !

Enfin, nous vous proposons une nouvelle rubrique « il était une fois » la douleur... dans I'art !

Bonne et agréable lecture a toutes et tous.
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est une noute maléfique qui débute dans des
villages pendus et finit dans les banlieues
d’Occident. Une sente funeste qui s'insinue
jusque dans les veines des junkies de Paris et de
New York. La route de I'opium a remplacé la route
de la soie chére a Marco Polo. Dans ses caravansérails et ses maisons
de maitre, on n'échange plus des tissus précieux, de la soie, pierres
rares, or ou lapis-lazuli, mais des armes et une poudre blanche, la
poudre de mort. En chemin, le narcotrafic a engrangé des profits
fabuleux, dévasté des Etats, enrichi les seigneurs de guerre. Loin
des gentils coquelicots, le pavot a opium qui permet de produire
I'néroine renvoie a la phrase de Cocteau : « Il est rare qu’un
fumeur quitte I'opium, I'opium le quitte en ruinant tout. »

Jai longtemps anpenté cette noute, en Afghanistan, au
Pakistan, en Iran, en Tunrquie, en Asie centrale, pour des repor-
tages puis des livres et un documentaire, L'Opium des talibans.
Dans les années 80, je n‘ai vu que quelques champs d’opium en
altitude, bien cachés des regards. Le chef de la police du Badakhs-
han, contrée du nord-est de |’Afghanistan qu’'avait précisément
évoquée Marco Polo lors de I'un de ses périples, me confiait en
pleine résistance contre les troupes soviétiques que les deux taxes
prélevées sur les producteurs et transporteurs de drogues, 20 % de
la valeur, permettaient de financer la guerre sainte.

Depuis, la route s'est professionnalisée. Les petits trafiquants
sont devenus des caids. Les royalties ont atteint des sommets.
Les intermédiaires excellent dans I'art de blanchir a tout crin, a
Téhéran, Dubai, Singapour et dans les capitales occidentales. Dé-
. —— . sormais, I'Afghanistan produit 90 % de |'héroine

~_ mondiale. Et les revenus tirés des drogues
représentent |'équivalent de plus de 40 %
_de son PNB licite. Apres dix ans d'efforts
de la communauté internationale,
aprés guatorze ans de guerre menée
par la coalition internationale contre
les talibans, grands pourvoyeurs de
la « mort blanche », nombre d’experts
baissent les bras : rien ne semble pouvoir
arréter ce négoce hautement lucratif.

Nord-est de Kaboul. Dans un petit village, a plus de deux
mille meties d’altitude, Najmuddine M. cultive du pavot a
opium sur deux djeribs, soit environ un hectare. A 300 ou
400 dollars le kilo d’opium selon les années, sa plantation lui
rapporte sept a dix fois plus que le blé ou I'orge. A quelques
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kilométres de la, un trafiquant a
installé un petit laboratoire pour
transformer la pate en poudre pure.
On imagine un décor de film, des *
techniciens en blouse blanche et des
alambics compliqués. Pas méme : le
labo, pour 5 000 dollars d'investissement,
est une simple benne de tracteur a ciel ou-
vert... Avec sept a dix kilos d’opium, le trafiquant,
proche des talibans, obtient un kilo d’héroine, revendue 5 000
a7 000 dollars au prix de départ. A quelques vallées de la, aux
portes de Faizabad, le mollah aide ses ouailles a financer le péle-
rinage a La Mecque.... en cultivant du pavot devant la mosquée !
Plusieurs paysans n’hésitent pas a sortir de leur poche les boules
odoriférantes sur les tapis du lieu de culte. Plus loin, de curieux
intermédiaires, afghans, iraniens et pakistanais, se chargent
d’acheminer la drogue par trois routes : celle du nord vers les répu-
bliques d'Asie centrale et Moscou ; celle de I'ouest, via I'lran ; et
celle du sud, via le Pakistan et Karachi, la grande ville du « pays des
purs », maquis urbain de 20 millions d’habitants ou la corruption,
la pauvreté, le role trouble des services secrets permettent tous
les trafics. Les talibans croient-ils inonder les veines des kafirs, les
infideles, dans les rues d'Occident ? lls se trompent : les premieres
victimes sont musulmanes. En Afghanistan, on compte plus d'un
million d’héroinomanes et d’opiomanes sur une population de
32 millions d’ames. A Karachi, Etat dans I'Etat, certains médecins
pakistanais avancent un taux de prévalence d'addiction a I'héroine
et aux dérivés de I'opium (morphine, brown sugar, etc.) a plus de
7 % de la population, soit plus d'1,4 million d’habitants. Dans
les cliniques, les hopitaux, les cours des ONG traitant les toxico-
manes, j'ai vu des meres de famille, des fonctionnaires, des jour-
nalistes, des douaniers, des instituteurs, tous junkies. Une femme
commissaire de police confie que nombre d'épouses, devenues
addicts, s'adonnent a la prostitution pour payer leurs doses. Selon
le Dr Ahmed, qui dirige une association de lutte contre la drogue,
plus de la moitié des 18 000 chauffeurs de bus locaux consom-
meraient de I'héroine et des drogues dures. D'ou le nombre tres
élevé d'accidents de la route. Lorsqu’un chef de la pégre, Abdur
Rahman, surnommé le Robin des Bois de Karachi, a ordonné a ses
hommes d'arréter de trafiquer de la came,
il a eu des ennuis... avec la police,
qui voyait la s’envoler maintes
sources de revenus. Le Robin
des Bois, depuis, a été tué.
J’ai méme rencontré dans
une cure I'ancien champion
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de bodybuilding de Karachi. A 34 ans, il a perdu ses dents et ses
muscles. Sa famille lui offre le traitement, cher mais efficace. Il a
depuis rechuté. Le culturiste pakistanais n’est plus qu’un débris.

La route continue son lent cheminement mortifere. En Iran, la
drogue a longtemps été instrumentalisée par différents groupes
et partis gravitant autour du pouvoir et de la mollarchie. A tel
point que le tariaq, mot signifiant opiacés mais en fait un
euphémisme pour ne pas dire héroine, a gagné toutes les
couches de la population.

« Avec 3,8 %, nous avons I'un des taux de prévalence
les plus forts au monde », m'ont dit, aux Nations unies, des
médecins et diplomates iraniens. A Téhéran, on compte au
moins 1 million d'usagers a I'héroine qui trouvent des doses
a un euro et quelque. Le kilo d'héroine vaut déja 20 000
a 40 000 dollars le kilo mais la pureté diminue, les doses
étant coupées et recoupées. Dans un parc du sud de la ville,
les filles ne mettent méme plus leur voile pour se shooter.
Débordés, les pasdarans, les Gardiens de la révolution, laissent
faire. Tandis que certains dirigeants se mordent les doigts
d'avoir fermé les yeux si longtemps sur le commerce de mort.
Du coup, quatre cents ONG iraniennes se sont emparées
de la question. Des aiguilles sont offertes dans les rues pour
éviter la propagation du sida... et jusque dans les prisons. En
guise de substitution, nul tabou a distribuer de la méthadone
de-ci de-la. « La grande peur des Iraniens est le syndrome de
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Karachi, confie un expert de I'ONUDC,
I'organisme des Nations unies chargé de
la lutte contre la drogue et la criminalité. Si
rien n’est fait, ils craignent un probléme de repro-
duction de la société dans deux ou trois générations ».

Panvenue dans les villes ewiopéennes, |'héroine vaut
jusqu’a 100 000 euros le kilo. Comme elle est recoupée avec
des additifs, bicarbonate de soude, sucre en poudre, farine, la
plus-value est d'autant plus importante. Un dollar « investi »
au départ rapporte ainsi sur la chaine de distribution jusqu’a
250 ou 300 fois plus. Aucun produit au monde ne permet
une telle péréquation.

Au-dela de la question de santé publique, la poudre blanche
permet aussi a maints mouvements armés de se financer,
et méme a des groupes terroristes d'acheter des armes, de
I’Afghanistan au Moyen-Orient.

La route de I'opium est constellée de morts et de martyrs. Nul
ne sait plus comment I'endiguer.

*Olivier Weber,

écrivain, ancien reporter de guerre,
auteur de L’Enchantement du monde
(roman, Flammarion, 2015) et de
Frontiéres (récit, Paulsen, 2016).
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hez la personne relevant de soins palliatifs, la survenue de plaies

(encadré 1) comme la modification du processus naturel de cicatrisation

s'inscrivent dans un contexte d’altération générale de I'état de santé
associant différents processus polypathologiques. Pourvoyeurs de douleurs,
d'inconfort et d’'impacts psychologiques associés, ces facteurs de risques intrin-
séques et extrinseques alterent la qualité de vie de la personne soignée comme ‘
de son entourage. Il est fréquent que les odeurs et la vision de ces plaies, plus ou
moins profondes, suintantes et invasives, rappellent le caractére inéluctable
de I'avancée de la maladie, cristallisant I'altération du concept de soi’, I'impuis-
sance, la colere, la peur ou le sentiment d’indignité, d’inutilité voire de dégodt...
Autant de questions tout au long de I'évolution de ces plaies interrogeant le
sens méme de I'accompagnement et les modalités des soins requis produits au
regard du vécu du patient, de sa famille, de I'équipe et des besoins de chacun...

Penser au-dela
du pansement

Comme la pointe d'un iceberg, le pan-
sement est partie contributive du tout,
potentiellement accessoire si I'essentiel
échappe aux acteurs ou conséquence
d'un choix réflexif priorisant I'ajustement
proportionné des éléments complexes
impactant |'état actuel de la plaie a
panser.

Savoir s'interroger dans une réflexion
interdisciplinaire dynamique permet de
dessiner |'orientation préventive, curative
ou palliative des stratégies thérapeutiques
incluant au final le choix des soins locaux
a produire sur ces plaies?.

Telle, tout au long du parcours de soins de
cette personne porteuse de plaies (soins
curatifs, soins palliatifs intégrés, soins
palliatifs exclusifs, soins palliatifs termi-
naux), la démarche cliniqgue garantissant
une prise en soin individualisée se réfléchit
en équipe.

C'est tout d'abord partager nos observa-
tions, les résultats des examens cliniques et
paracliniques (déja réalisés ou a envisager),
nos connaissances scientifiques actualisées.
C'est ensuite en confrontant tout cet
ensemble au filtre des principes éthiques
usuels (encadré 2) que I'équipe sait si
elle dispose des compétences requises,
si un avis complémentaire doit étre
sollicité pour aider a la décision comme au
compagnonnage clinique (par exemple,

avis de |'équipe mobile de soins pallia-
tifs, de I'équipe douleur, de l'infirmiere
référente plaies, de I'ergothérapeute...).
Car c'est au cceur de cette réflexion
collégiale qu’émergent les options a
privilégier, tenant compte de la phase
évolutive des processus pathologiques
a I'ceuvre et éclairant les objectifs théra-
peutiques a négocier en regard avec la
personne soignée et/ou sa personne de
confiance quand elle ne peut plus s'expri-
mer elle-méme...

Savoir-faire

et savoir renoncer

Au ceoeur de la notion de soins continus,
conjuguant avec l'incertitude, les choix
thérapeutiques sont le produit d'un
savant équilibre entre un savoir-faire et
un savoir renoncer. Proscrivant la négli-
gence ou le défaut de soin, pondérés par
la coopération effective du patient, les
objectifs de soins s'ajustent a la situation
du moment, évoluant de maniere sché-
matique vers un renoncement progressif
soupesant les avantages et les inconvé-
nients de chaque alternative (encadré 3).

L'information et I'instauration d’un climat
de confiance avec la personne soignée
et sa famille, 'adaptation de la prise en

Typologie et sites
des plaies en fin de vie

Typologie variée (unique ou

multiple chez un méme patient)

e plaies cancéreuses, fistules, abces

e plaies postopératoires, cicatrice
d’amputation

e plaies de pression (escarres)

e plaies artérielles ou veineuses (ulcéres)

e plaies buccales...

Sites observés

e sacrum, périnée

e membres supérieurs, inférieurs

e face, cou, oreilles, ailes du nez

e thorax, sein, omoplates, abdomen

Abonnez-vous gracieusement a la revue AlE : aie@gmsante.fr
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charge médicamenteuse et non médica-
menteuse, |'adaptation des pansements
primaires et secondaires sont garants de
la meilleure qualité de vie possible. Pour
autant, choisir le bon pansement repose
sur la rigueur de la tracabilité (données,
actions, résultats) et des transmissions in-
terdisciplinaires sur 24 heures qui jouent
un réle majeur pour contextualiser la
plus-value des options retenues.

Evaluer et réajuster
Identifier la nature de chaque plaie, son
stade, ses mécanismes de survenue et la
phase de cicatrisation du moment est un
prérequis. A chaque fois que possible, la
cicatrisation est soutenue, d’autant que
chez un méme patient certaines plaies
peuvent cicatriser, d'autres stagner,
d'autres s'aggraver... L'évaluation continue
des risques permet de proportionner
I'approche clinique, privilégiant in fine la
réalisation d'un pansement aussi atrau-
matigue et indolore que souhaitable.

Une organisation anticipée participe
au confort du patient et a la dextérité
gestuelle du soignant?, notamment pour
prévenir les douleurs potentiellement
induites avant, pendant et apres la réfec-
tion du pansement, telles celles liées aux
matériels utilisés, a [l'installation, a la
mobilisation, au temps total du soin versus la
fatigabilité du patient, aux conséquences
immédiates ou a distance du geste tech-
nique réalisé (par exemple détersion,
drainage, collection de pus...), du panse-
ment primaire en contact avec la plaie
(par exemple tiraillement douloureux a
distance de la réfection, prurit, soulagement
de la pression pulsatile...) et de I'efficacité
du pansement secondaire (confort, étan-
chéité...). Les approches non médicamen-
teuses* utilisées en complémentarité des
approches médicamenteuse et relationnelle
participent a améliorer le vécu du soin par
le patient.

La fréquence de réfection et la classe des
pansements sont a adapter aux exsudats
et a la zone concernée, avec une attention
particuliere au contréle des odeurs et a
I'esthétisme du pansement.

Abonnez-vous gracieusement a la revue AlES

Un management
d’organisation
apprenante

L'écoute et I'accompagnement de I'impact
des plaies vécu par le patient, ses proches
et les membres de I'équipe contribuent a

guider la décision collégiale décrite ci-dessus.
Ce management systémique, tant clinique
gu’organisationnel, optimise la mise en
ceuvre d'interventions ou panser la plaie
s'ajuste au cceur du prendre soin d'une
personne dont |'altération physique se pense
sans fatalité, y compris en soins palliatifs. e

]

Principes éthiques appliqués a la prise en change des plaies

e Principe d'autonomie : le droit a I'information, le principe du consentement, le droit de
refuser des soins sont parties prenantes des options de soins négociées, notamment en
matiere de prise en charge, d'explorations complémentaires et de soins locaux des plaies.

* Principe de compétence : les connaissances scientifiques actualisées concernant la prise
en charge des plaies s'appliquent en situation palliative comme en situation curative,
elles sont connues et/ou accessibles a toutes les catégories professionnelles impliquées

dans la prise en charge du patient.

e Principe de proportionnalité et de futilité :

I'évaluation du rapport bénéfice-risque

permet de renoncer aux options de soins de plaies disproportionnées par rapport a ce
que |'on peut en espérer ou n'apportant aucune utilité si elles devaient étre poursuivies.
e Principe d’humanité : les modalités bienfaisantes de prise en charge des plaies visent
a ne pas provoquer de souffrances inutiles chez un patient vulnérable et a soutenir sa

dignité lors de toute interaction.

Phases ;fvohwives el objectifs thenapeutiques proportionnés

Evolution Espérance Choix d'objectifs a prioriser
maladie(s) de vie

Phase palliative | année Eviter |'apparition d’une plaie

débutante ou mois Cicatriser la plaie (+/- selon la cause)

Prévenir |'extension de la plaie

Prévenir la survenue de nouvelles plaies

Traiter les conséquences inconfortables de la plaie
Prévenir ou traiter les complications

Phase palliative | mois
avancée ou semaines

Prévenir/retarder 'extension de la plaie

Prévenir/retarder la survenue de nouvelles plaies
Traiter les conséquences inconfortables de la plaie
Prévenir ou traiter les complications

Phase terminale |en jours

Traiter les conséquences inconfortables de la plaie
Eviter les mobilisations délétéres (renforcer/faire
durer le pansement)

Maintenir les soins d'hygiéne corporelle et de
confort

Phase agonique |en heures

Respecter le besoin de tranquillité du patient
Maintenir le traitement antalgique de fond
et les soins corporels de confort/propreté

are! avriL 2016%n°7 7

# Références sur demande



Madame X., 30 ans, est suivie par un gastioenténologue

pourn sa constipation, par un wrologue pour son

) , o . . ent (infection, AU
urgenturie, pan un gynécologue poun sa vestibulodynie, 2‘;\??;& un, téguments pelvi-perinea
par un chinungien digestif poun ses hémonoides, de facon

: . 3 - proposer que la « téte » du patient ne soit pas la source
) : pourtant, cette mformat)ltzﬂ_‘g thérapeutique adaptee- ‘! peqt ;;: unique des problémes mais surtout I'origine des solutions.
eniatique par un psychiatie, pat vous, et finatement de pour proposer une strateg o néwralgie pudenda\e a débute i
‘ P P ir qu'un : 6 ila de revenir suf
plus en plus souvent par SOS médecins et les urgences. intéressant de savo! o mais il est difficile ‘on . S
D’une maniene génénale la plainte qui prédomine est les suites d'Uni C‘ﬂ?‘\s C:Spt‘eéomp\exe de retroufr\ Ur.‘ee é\tilglt;cé)e Ne pas étre délétére
: g : , "autan , . ologi : P . . . s
une douleun dont Uexpnession vanie en fonction des gestte ,S'\ ;ﬁaentrg cette cause presen’t\eic e:r\;:\epitu S'gssoc'leﬂt de S agls:_ant C:‘ untle1 se‘ns;atlon et excluswemen_t d uze
interlocuteurs mais qui est pour la patiente ta méme : Zr“?\s? faire face a une plainte \mu tr|\ eO o dysfonct'loﬂs (dou- ;?::ielt?c:'di uicu re;ta; o:vz;c;u(;/::'ae;(:rt;s:’ee rau risque de
> | de a Zo 1 H - -
! ouleurs : es impos . . L o px .
« une douleur d’en bas ». facon \;erlaotﬂepggsd?gesﬂves' sexuelles, (;Jrc‘),\sgﬁgji \(Jjne " tgn e Une fois les bilans m|n|nI1’aux rea.llses, refalre. sans ceslse :es
. 1 e 1 .
\Sc_:gﬁ:s de s'asseoir, des modglca‘tlogg\ére S vere passio nnant mémes examens complémentaires sans raisons valables
g st oire de 1a '
-per tion d'injustice, V
¥ Les douleurs pe|Vl p sensa

[ n
chroniques sont cl)romques ava
d'étre pelvi-f érme\es e
Les douleurs pelviennes chroniques « @
s'entendre d'abord comme

en fonction de leur localisation,

patient entrainant des impotences ant pour leur

A ’V

,

ble.
6 i dans son ensem
sme nociceptif pris ¢ de
acquise ou Pas du SyStergre évaluer objectivement <& type =

. . 1 ul
Autant dire qué preten nt a 'aune de la stimulation q

o o O s eph Fouché dans un autre
O;J Ttre est, comme le disait Josep
la fait nal ,

i ute.
contexte, plus qu'un crime, u.neufeaS e
Les douleurs pelviennes chroniq

. |etement Pa
liquées comp tassence
eurs non exp . la quintes
comme dOUIRUS B2 " rouver, représentent @ ¢ et
rentes lésions que 'on @ P eurs in
de ce concept.

e P e \Oca\'\SaﬂOﬂr.‘ C(:nsa(ijr?:s‘ fondamentales.
i fonctions Nu o
influencer des . s
ou pe‘{\’(;?;smes ohysiopathologiques Son?tbiﬁ)'lsat'lon, ent 1o
i} meces et restent discutés : hypersenst
univoqu
se parlant entre eux » (crosstal .

L .
k), douleurs prqetees,;yzﬁ::mgu
| ifi anter
i « entrapment >, modification
myofasciaux,

y

nt le patient
ur la plainte douloureuse et rende
le pas S

' dration.

ct au minimum d exagere’ o de rattacher a tel ou tel
suspe de la plainte permet parfois
|'histoire

ganiques . entendue’s

8 aie! avriL2016%n°7

mais souvent complexe. e
Que faire devant ce type
ues » doivent jj pe saurait &t stior
hroniques Clest-e-  ynique universelle mais P
c .
o et exprimee Par le  (ipes sans lesquel
tion par définition subjective

sie, Sexe,
S organe (vessie,

ie, stress) ou 0rd _
chirurg ux¥) l'origine du syndrome

patient ?

olution
re question de proposer une S

rendre au pati
P ndre sa

douleur

nus, des manoeuvres nécessaires Enfin, le risque est grand de confondre les causes de la

parler de son sexe, de son @ se;(ue“es douloureuses oY non dOUJel:II’ et les terrains favorisant son expression. Ainsi, les
pour déféquer, dgs lposmonsce contexte, a la question « Out aﬁtgceQents de stress.post-tragmqtiqy.e, d’'abus, de sensation
n'est pas chose aisee. D,ansnse la plus fréquente est souven d’|nJust|f:e, « d'expertises medlco-Jud|C|qire§ » sont fréquents.
avez-vous mal 7 ». \'a repo lls ne résument pas la symptomatologie, ils ne I'expliquent
« docteur, c’est hor f»ltb\laeg(.)u\eur du patient, traduire in\ ‘in?:c?:

: Acisémen . At igitales, :
Localet preC\‘: indications (dessins. ‘“d‘cat‘?nsos ?je modéliser eaux rouges
anatomique 1es ¢ le patient, sont une fac d'un ou Les drap
finiton” doc? nes(:\sd%au\eur Est-elle sous 12 dépendance
les médias de i

AT

i . cipation végetative ¢

i nerfs somatiques, existe-t-il une participatio g
plusieurs
Evoquer P *

i els potentiels ®
fcmCtmr:\tnd'apF:)arition des troubles, {)er;’:s
|’(\;cm:endromes, d'écarter des pathc:j ;)lcjeur
Ai)s;)r:ndre au patient 3 parler de sa

i i t difi-
iagnostiques € « les modi
des errgm?n\tessdmc?yens devaluer les symptomes,
détermine

récisément et systémati

pas moins.

Inversement, la trop grande

o constance, |'absence de va-
Y i bitieux. . ; '

objectifs plus réalistes, mo‘ns'?zigons possibles entre évolution

é

fonctionnels non

Mettre en évidence les corr

i les
de la douleur et gyolution des troub

riabilité des symptomes (dys-
pareunie profonde exclusive
localisée, pollakiurie sans
variabilité  nycthémeérale...)
doivent aussi alerter.

La douleur pelvienne chro-

Abonnez-vous gracieusement l

| troubles Si refaire des examens est souvent
. : nt les
queme

one, le déléteére (et coliteux), passer a coté d'une
de chaque organe de |3 : déf';nir pathologie grave et/ou curable ne I'est

vite bien Certains propos, certains signes sont des
Ce\? e(\alrmet de signes d‘alerte imposant au minimum une
. ; etp
thérapeutiques

douloureux (diarrhées, constipation, pollakiurie, fatigue, stress)
. amene a construire des modéles physiopathologiques, et a
. - e '

st souvent insuffisante en elle-mem

entraine le couple soignant/soigné dans une recherche
éperdue et sans fin d'une cause curable improbable.

A l'inverse, ne pas tenir compte des drapeaux rouges est une
|ques prin- erreur facile car il est aisé de ne pas entendre les changements
ot d’évoquer que quatients- chez ses patients plaintifs qui nous mettent en échec de tout.
s il parait difficile d’aider nos P Utiliser sans réflexion approfondie, critique, précautionneuse,
stratégique des antalgiques forts (morphiniques) reste un bon

moyen d’'aggraver la situation, de transformer ce que I'on croit
étre une solution en nouveau probléme.

miction ;

nique dysfonctionnelle est
a bien des égards le modele
de la douleur chronique : des
causes inconnues, supposées
et souvent inaccessibles au
traitement ; des symptémes
douloureux rebelles aux thé-
rapies antalgiques usuelles,

Abonnez-vous gracieusement a la revue AlE : aie@gmsante.fr

remise en question du caractére uniquement

dysfonctionnel de la pathologie :

— les douleurs trop précises et localisées,
leur expression en fulgurance, décharges
électriques voire démangeaisons ;

— le caractére insomniant des douleurs ;

— les douleurs survenant pendant (et non
principalement apres) la défécation, la

d"ailleurs pas completement, et surtout ils ont eu lieu. Se limiter
a cette explication est, la encore, une faute. Mais ne pas en
tenir compte n’est pas moins grave. Comme toujours, la base
sera |'établissement d’une zone de sécurité, et d'une réelle
implication du patient dans le choix de ses objectifs thérapeutiques.
Enfin, ne pas étre délétére c'est aussi se préserver et donc
obligatoirement travailler avec d’autres soignants, partager ses

doutes et ses espoirs.

— les déficits constatés lors de |'examen
clinique (hypoesthésie, incontinence) ;

— la perte de poids ;

— la perte d'envie, la tristesse, les idées
morbides. Ici les passages a I'acte existent ;

— le changement rapide de la
symptomatologie (a considérer alors
comme une douleur aigué et donc

symptomatique).

chamboulant toute la vie du
patient dans ses moindres as-
pects ; une absence de recon-
naissance ; une absence d'evi-
dence-based medicine (EBM) ;
une impossibilité « d'experti-
ser » sont responsables de la
négation du symptéme.

Pour autant il est possible et
déontologiguement impératif
d'accompagner ces patients
non plus pour faire disparaitre
leurs douleurs mais plutét pour
soulager leur souffrance (« suf-
ferre » : supporter, endurer) et
améliorer leur qualité de vie. 7«
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U .
ne greffe de jamle sans douleur

réres jumeaux d’origine
ratuitement origir arabe, Come et Dami g
Sesbe e Diaei e
g S (] malades. Leur culte était d’ igine
T _ nargyres » car ils n’ i uctne
e hom lg::;::, :?assa'l_lent pour guérir :t:sllf tr:it:‘rc\cleptaIe'nt U qe
o hemmes épisodesldqeu;elz guérirent la patte d'un ct:lsa:nn;;n allj))l( Ny
auraient été jeté Il jans [ m ’ s I
pe Iier:t: OJE:eIs; Senchalnés fians :\ymesr,orr:ari)suLer:'n noe Surait romag
o LI [ s l:,II:‘:::mener jusqu’au rivage. C’étai:nge S ompter st
tacher & un poteac coonsul Lysias au nom de Diocs;?: : Comptel‘ "t
e I I ry:; ltjr ordonner de les braler vifs I\‘jl'“::n el
0r_| e s S Ie$n| pour se retourner contre Ite.ursl';aCUIeusement
e Cebaction) mas| ap!der ou de les transpercer de f! ‘Ourmenteurs-
es fleches et les pierres refuséreit I::hles f‘comme
es frapper.

Finalement, Lysi

, Lysias les fit décapi
On a ecapiter. :
les féte le 26 septembre en Occicljlz:te raient morts en martyrs en 287

e culte de Come ot Damien Y distingue les 4 sujets pri

| 3 été diffusé en Europe & partir l'un des saints portant le
de la Légende dorée de

Jacques de voragine a des fins prose- gauche
lytiques. C'est ainsi qué |'on rapporte le greffé et
la greffe miraculeuse d'une jambe
empruntée 3 un Noir défunt au pro-
fit d'un sacristain de I'église Saint-
Céme-et—Sa‘mt—Damien 5 Rome, qui
&tait atteint de gangrene gazeuse le
sacristain porte une jambe noire €t

une autre planche.

la premiere représentation de La victime noire
ce prodige chirurgical est due au grande importance) est
Maitre de la chapelle Rinuccini au elle-méme au

XI\e siecle (exposée au musée des
Arts a Raleigh dans V'Etat de Caroline  tion, si ce
du Nord) suivie de celle de Fra on yoit la jambe 9
Angelico, La Guérison du diacre prélevée sur le sacris

Justinien, visible au monastere de
gan Marco a Florence, offert par Le cacristain  d

Cosme de Meédicis.
Le tableau de Fernando del Rincon |e faire dormir - lab

(1450-1517), que I'on voit I1ch @ peuts'\gn'\ﬁer\es

illustre élégamment la procédure du chirurgien, & qu
d'échange - € tableau est expose rappeler strangement

do a Madrid. On

le donneur.

3 I'Eglise dont il assurait |

tivement, le mo

au musée du Pra
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Abonn

aughe m.alade On comprend mieu
Lain remise €N de jambe soit au pied (« foulé au

place et qui est... planche. pied »
ort paisiblement, maine), au regard détourn

peut-étre parce que I'on a réussi a
ranche de laurier  qui \ui aurait donné le statut du

ucces, la victoire mort a qui I'on
i n'est pas sans 3 son ame).

« s'endorm'lr sur ses lauriers »,

moins que cette plante ne soit que
du laudanum, issu de la « résine
du ciste », teinture alcoolique de
|'opium dont on connaissait les
vertus soporifiques et calmantes.
La position assise du sacristain
ne doit rien au hasard, tant I'on
craignait 12 mort au cours du
sommeil ; on dormait assis grace
5 de nombreux coussins, €€ qui
explique les dimensions restreintes
des lits a |'épogue). on peut
pariersur\a}oie et\’étonnementdu
sacristain @ son réveil. Le choix
d'un Noir n'est pas fortuit @ les
Noirs n‘ont eu, aux yeuxde |'Eglise,
aucune importance humaine. 1Is
furent, avec la bénédiction des
apes du début du XVI® siecle, en

ncipaux,
s instru-

' j t jambe "
ments, | agtre a]’uste’m la ) particulier Alexandre VIl (que tout
(noire) prélevée sur le mort, -

lecteur connaitsouslenom dupape

Borgia), considéres comme de

Le greffé, @ sacristain de réglise,  gimples substituts corvéables aux

portant.\tgns.urei, TUb't f(%raci. au |pdiens d'Amérique apres que ces
sqm;ne| u juste 1@ greu @ \|.rur— derniers s€ yirent, au nom de la
gicale ; 53 tonsure rappelle 5 iens  recherche de I'existence de |"'ame,

entretien  gyonérés de I'esclavage (C'est le

(on a vu en tout ?acrista'\n, pe,éjora- theme du long débat théologique
dele du sot dévob).
(détail qui @ une  yerse de Valladolid » au profit des

connu Sous le nom de « contro-

laissée & Noirs). Ces derniers firent |'objet

pied du lit e I'opéré.  d'un des pires crimes de I'histoire -
|| est étendu, sans qucune atten-  c'est a cette époque que com-
n'est que chez € mort menca la traite des Noirs.

x que le donneur
), noir (sans importance hu-
é et non

pas dans la position du gisant (ce

doit le respect da

|'expression Dans ce méme tableau, on remar-
a quera d'autres détails

eZ'VOUSgaCeUSe ent a la revue AIE ae@g ante
V S

Come et Damien

— la richesse de la cou-
verture qui protege le
sacristain et celle des vé-
tements de saint Come
(?lt de saint Damien. Dans
I'iconographie habituelle
les deux saints sont habillé;
de vert et de rouge, I'un
portant un urinal, I'autre
une boite a médicaments ;
l— la représentation del
a Vierge a I'Enfant
au centre rappelle le
c’aractére religieux de
I’acte et du miracle qui
s'ensuivit ;
a. Ies’ personnages
isposés dans les deux
galeries  supérieures
pourraient étre des
étudiants en mé-
decine, futurs barbiers
(IsEeIon I'appellation de
Ilepoque) assistant  a
I.acte chirurgical excep-
tionnel ; :
- le personnage en bas
a droite, de la bouche
duquel sort un serpent
peut étre une allu-
sion au péché originel
ou au caducée, attribut
de Mercure et symbole
du, commerce et des
médecins.

©Museo Nacional
del Prado

L a greffe de j ;
R ambe étai
ou a la Renai jambe était-elle possible a Ié
enaissance ? A |'évid S ible a I'époque, c’est-a-di
ence, la réponse est négati a-dire celle du martyr au llle
e siécle,

1l s’agit d .
un miracle et
chacun appréci
préciera cett
e bravoure .
, cette insouci
ciance chirurgi N
rgicale a I'a
une de la vocati
cation

'} S a... cetle epO

Vi : \
AbO €Z-vous g acieusement a Ia evue AlE ai g o
: aie@ sante.1r
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La douleur est considérée en médecine comme
un signe clinique manifestant la présence d’un
processus physiopathologique. Les études
épidémiologiques font cependant apparaitre
qu’une méme lésion ou un méme stimulus
douloureux sont ressentis de maniére différente
suivant les individus. Ces variations dépendent
del’age, du sexe, de la culture, les seuils de
sensibilité pouvant varier d’un individu a
I'autre ou chez un méme individu suivant le
contexte psychologique. Ainsi la douleur ne
peut pas uniquement se réduire a une lésion
anatomique, mais plutot se définir comme une
sensation qui fait intervenir la subjectivité.

La douleun en sante mentale

La douleur en psychiatrie a été ignorée, déniée

et bon nombre des observations cliniques font
référence a l'insensibilité a la douleur des patients
psychotiques, de telle sorte que la prise en charge a
été totalement négligée. Cet état de fait provient
de lI'incompréhension des mécanismes douloureux, de
I'insuffisance de formation des soignants, de I'expression
particuliére de la douleur ou la pathologie psychiatrique
reste prédominante.

Ces dernieres années, des recherches certes ont été
menées sur les mécanismes des phénomenes douloureux,
mais des efforts sont a poursuivre sur |'évaluation et la
prise en charge de la douleur en psychiatrie. La douleur
est un phénomene subjectif qui dans bien des cas fait
intervenir le discours du patient. Or que devient dans

ces conditions |'expérience d’un sujet ayant un discours
inintelligible ? Ou a I'inverse en face d’'un patient
dyscommunicant ?

La perception de la douleur chez les patients atteints de
pathologie mentale sévere n’est pas simple a déchiffrer.

Les travaux de I'équipe dy Pr Serge

Marchan -
de me degrfsee;\;'ze de Neurochirurgie 3 |3 faculté
;. - €S sciences ¢ ,

I UanerSIt.e de Sherbrooke Car? ’g santé de
une explication n | ~enada

) ont apporta
Cette g

euro-physiologique pour

Pparen asi
bien 1o Gy t:natr:;lgestlg. Les patients ressentent
d'inhibition noy ne preendogen
_ normal, mais n S oone

sensibifieer al, € present
>ensibilisation qui est un phénoméneeggsssfcette

; : If pour
une stlmylatlon persistante

ET

La douleur est une x|
nombreux facteurs - el
de la douleur dans I'his
La démarche C
chez nos patie
le vécu subjecti
L'examen cliniqu’e
faciale, position, re
neurovégétatives
respiratoire.
NE ATTENTI
EN;‘: EOMPORTEMENT DU PATIEN

TRAITEMENT-

[ ’évaluation de la doulew

on évaluation dépend de
hysiopatho\ogiques, place

périence subject}ve ets
tiologie, mécanismes p
toire et la cult
‘nigue commence par
‘r‘\:lsq ainsi dans la psychosAe, les
£ de la douleur peuvent etre a
permet de faire un b\la,n
action de crispation, eté
fréguence cardiague, pre

ON PARTICULIERE poIT ETRE PRET

T, SURTOUT LO

\/

Il faut bien choisir le type de traitement
en fonction du mécanisme supposé de
la douleur et également réévaluer

fréguemment et complétement le traitement

s'il est inefficace. Il faut tenir compte des
psychotropes pris par les patients et éviter des
effets nocifs avec un traitement antalgigue.

On peut proposer les moyens pharmacologiques
et non pharmacologiques chez nos patients.

ure du patient, de sa vie
Iinterrogatoire mal
perceptions, ens
ltérés, voire supprimes.
comportemental :

t ma
galement N ,
<sion artérielle, fréquence

U
€E AUX CHANGEMENTS D’ATT
RSQU'IL EST BIEN

relationnelle.
s avec des limites
les sensations,

expression

nifestations

ITUDE
STABILISE PAR LE

(oooooo

Les echelles
d’évaluation

(oooo

Ces outils peuvent, associés a la
démarche clinique, nous servir a
appréhender la douleur chez les patients
souffrant de pathologie mentale. Des
échelles ont été validées en psychiatrie :
— chez les patients communicants,
des échelles d’auto-évaluation :
échelle verbale simple (EVS) et échelle
des six visages (Faces Pain Scale-
Revised : FPS-R) en recommandant de ne
pas employer les mots triste ou heureux
pour les visages ;

— chez les patients dyscommunicants,
une échelle d’hétéro-évaluation :
expression de la douleur
dyscommunicants (EDD), échelle adaptée
de I"échelle de la douleur adolescent
adulte polyhandicapé (EDAAP), en cours
de validation nationale.

AT’heure actuelle I'insensibilité a la douleur des patients psychiatriques ne doit plus étre au premier plan.

La prise en charge des pathologies somatiques des patients psychiatriques devrait pouvoir

s’améliorer par une meilleure compréhension de la clinique particuliére qu’ils nous offrent lors de
telles atteintes. L'écoute attentive de propos délirants inhabituels, pour un patient donné, la survenue
inopinée de changements d’habitudes devraient faire évoquer systématiquement une atteinte
somatique douloureuse.
Ensemble nous devons nous pencher sur cette approche et savoir développer une attitude qui va
permettre d’établir une relation objective et constructive avec le patient.

Abonnez-vous gracieusement a la revue AlE : aie@gmsante.fr
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Pourquoi s'y intéresser ?

La prévalence de l'insuffisance rénale
chronique (IRC) est en augmentation du fait
du vieillissement de la population. Elle
complique la prescription médicamenteuse
en raison de modifications de la
pharmacocinétique des traitements. Une
bonne maitrise de celle-ci est nécessaire pour

réaliser une prescription adaptée et limiter les %
effets secondaires. Pour adapter au mieux la renoie 2]
posologie, il est possible de se référer

Le débit de filtration
glomérulaire est esti-
mé par la créatininémie
prenant en compte |'age,
le sexe, I'ethnie et le poids.
Les équations les mieux adaptées
sont la formule MDRD (modification of
diet in renal disease) ou CKD-EPI (chronic
kidney disease epidemiology colla-
boration) accessibles sur le site de
la Société de néphrologie : wwwv.
soc-nephrologie.org.

au Guide de prescription des médicaments
chez le patient insuffisant rénal
chronique sur le site GPR :
www.sitegpr.com.

Anti-inflammatoires non sté-
roidiens (AINS) : ils entrainent
une vasoconstriction de I'artere affé-
rente du glomérule responsable d’une
diminution du débit sanguin rénal avec
un risque de dégradation de la fonction
rénale, d’hypertension artérielle, d’hyper-
kaliémie et de surcharge hydrosodée. lls peuvent
aussi étre responsables d’atteintes directes du glomérule,
aigués ou chroniques. Pour ces différentes raisons cette classe
thérapeutique est a proscrire chez le patient IRC, d'autant
plus s'il est a risque d’hypovolémie ou s'il a des traitements
blogqueurs du systeme rénine-angiotensine ou diurétiques.

Antalgiques de palier 1* :

— le paracétamol est I'antalgique de loin le plus utilisé.
L'élimination du métabolite actif par le rein est mineure.
L'adaptation posologique lors de I'IRC est donc modérée ;

— le néfopam est métabolisé en métabolite inactif. Il ne nécessite
donc pas d’adaptation posologique.

Antalgiques de palier 2* :

— le tramadol a une élimination urinaire. L'augmentation de
sa demi-vie d'élimination implique une adaptation lors de
I'IRC en espacant les prises et en évitant les formes a libération
prolongée ;

— la codéine a une action antalgique par sa transformation
en dérivé morphinique. Sa demi-vie d’élimination est donc
augmentée dans I'IRC avec des risques d’accumulation et

14 aie! avriL 2016%n° 7

d'effets secondaires majorés. Elle n'est donc a prescrire qu’en
deuxieme intention ;

— pour |'opium, nous n'avons pas assez de données pharmaco-
cinétiques et de tolérance dans I'IRC.

Antalgiques de palier 3* :

— la morphine a un métabolisme hépatique se dégradant en
2 métabolites d’'élimination rénale dont 1 actif ;

—"oxycodone a une élimination rénale de ses métabolites actifs ;
— le fentanyl est métabolisé au niveau hépatique en composés
inactifs. En théorie, il s'accumule peu lors de I'IRC, mais des
études de pharmacocinétique retrouvent tout de méme une
demi-vie augmentée dans I'IRC ;

— I'nydromorphone posseéde un métabolisme qui semblerait
bien adapté, mais cette molécule n’existe pas sous forme a

libération immédiate en France. De plus son AMM est réservée
aux douleurs d’origine cancéreuse.

Agoniste/antagoniste de la morphine : la buprénorphine a
une action sur les douleurs nociceptives et neuropathiques. Le
métabolisme est uniquement hépatique sans modification de
la pharmacocinétique. Elle ne nécessite donc pas d’adaptation
posologique et est bien adaptée au patient IRC.

En pratique, pour les opiacés, il est nécessaire de débuter
par des doses faibles mais avec une titration rapprochée.
Il faut favoriser les formes a libération immédiate.

La méthadone serait intéressante chez le patient IRC car
uniquement 20 % est d’élimination rénale sous forme inchangée
avec peu de variation du profil pharmacocinétique. En France,

ce traitement n'a pas d’AMM dans le traitement de la douleur
(hors situation palliative).

Association fixe : il est important de connaitre la composition
posologique des différents traitements et de les analyser
séparément en fonction de leur pharmacocinétique.

Les co-analgésiques, par antiépi-

TR Que retenir ?
nécessaires, en commen- L,'IRC ne doit pas etre )
cant & dose modérée un prétexte pour ne pas traiter
et en augmentant efficacement la douleur. Excepté
progressivement la les AINS, aucun traitement
f:éorl:fc':_ el LE n'est contre-indiqué, ils requiérent
simplement une adaptation
de prescription et un suivi.
Il faut privilégier les
traitements pour lesquels
il existe des données
pharmacologiques.

Cat\h’\é‘;é}s.# .

A -

erine

es cathéters permﬁ‘r-
veux arrivent en Vi e

et viennent renforcer

J'arsenal thérapeuthu‘e

de la lutte contr-e n:\‘
douleur. L'intégration dl:t _ cs;? o
douloureux au niveau €O |S e
ultime étape de processx:eur "
plexes. Cependant, la dou

i ar des nerfs.
tc')u'ioursort\r:\ar;:rl'::?s focalisations, _il d:z
- o':)scsible de bloquer une partie  C
N 5 nal et diminuer d'auta’n_t les _
S S|gt“ mes. Le cathéter permer:
o ‘st un petit tuyau -p|ace
g nsable de I'inner-

s du nerf respo
‘\)lrai?o(:\ du territoire do’ul_oureu)|(;lar‘\
médicament anesthes1qurt:; ocal,
la ROPIVACAINE, est pe i
continu diminuant_ ou _sfupcouram_
le message nouceptl: Couram”
ment utilisees en analges1ehi;:urgie
pératoire, notamment en ;res ge
orthopédique des me‘m en, o
techniques sont de pushronique-
préconisées en douleur ¢ 7

“es douleur ores X
‘1;2?5 du thorax sont pamcuheremen

: les douleurs
adapte?rsxé\ezarosorr‘;rceh'\diennes son’g
at\)l?so g\u ressort de la pér'\dur.a\\e, qui
Fe)st plus difficile a utiliser en Xi r(z.mem
On retiendra plus particu A
toutes les d voq\tljse_‘onS i
les soins, notam * les les! :
g o
\’artj;cl;(:eg ec:t r\T(l.s escarres d'autrfess
\grs'\gines. Chez les pati_entseampute ,
3550Ciés aux autres traitem

iminution a
ttre une diminu
sembe D tensité des douleurs

long terme de \"\r3
de membre fantome.

Abonnez-vous gracieusement a la revue AlE : aie@gmsante.fr

Le zona peut éga\g
de ces technigues ain
métastases de cancers.
Enfin, dans les syndro

dystrophie):
notamment a 0
de ces patients s

is il peu
sans CP, malis il pe |
échappent au traitemen

L .
par un médecin anest

conditions
controle écho

au centre antidouleur pre
yous. Le médec

|'indication. |
en réseau avec un ou

implanteurs.

* L'utilisation de médicament
dans une situation hors AMM est
de la.responsabilité du prescripteur.

ment bénéficier =5,
si que certaines
mes doulou- pour le retou
complexes (a!go-
peuvent aider,

la phase aigué. La plupart

‘ i stataire de ser
Q_\J'mtif\;\egérss \eprrre1atér'|e\ néce\ssa\re
\éltC e?c-wms les professionne\s amsrj)er\S

ité ‘eation (notamment aux po

ot e e Ua\t_eSS :J\(gftigmques). Le risque \eAp\\;s r?srg\l:ee
L e e est I'infection, c'est \e.merrg e
e our tout dispositif m]ect;?l p
i e daﬂ? <o risé. La surveillance de l'in e
o ere e r\"géra\e est donc fondamenta\ek,) ?Sse
\Lassage doit étre unt\d\en. Unéee :prés

de 'efficacité peut étre observent

guelques cemaines de traitement.

antalgiques Mal
que cette technique pe

L u bloc operatoire
hésiste, dans des
ie chi icale, sous
'asepsie chirurgicale, |
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