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EPIDÉMIOLOGIE



Un droit et un devoir…
L’article L 1110-5 du code de santé publique 
pose le principe selon lequel « toute 
personne a le droit de recevoir des soins 
visant à soulager sa douleur. »

La loi du 4 mars 2002 précise bien que 
l’équipe médicale se doit d’écouter (mission 
d’évaluation), ne pas laisser s’installer la 
douleur (mission de prévention) et la traiter 
(la prise en charge de la douleur est 
reconnue comme un acte de soin)

Médecins, infirmiers, aides-

soignants…sont tenues par leurs 

règles professionnelles de prendre en 

considération la douleur du patient ! 

Tous les soignants sont concernés.



Monsieur B. vient d’arriver, il a

vraiment l’air douloureux  !

EVALUER LA DOULEUR

- Localisation ? 
- Depuis quand ?
- Quand ?
- Facteurs favorisants ? Calmants ?
- Intensité ? 
- Comment ?                                                                
- Traitement ?
- Qui ? Retentissement psycho-social 
- Historique de la maladie, de la douleur

Evaluer une douleur, ce n’est pas juste un chiffre



Monsieur B. vient d’arriver, il a

vraiment l’air douloureux  !

EVALUER LA DOULEUR
Choisir des outils adaptés et validés : 
- Echelle EVA

- Echelle numérique

- Echelle verbale simple
➢Douleur absente

➢Douleur faible

➢Douleur modérée

➢Douleur intense

➢Douleur extrême

➢0 : « pas de douleur »

➢10 : « douleur maximale 

imaginable »

EVA et EN ne sont pas superposables



Oh tu parles… il dit qu’il a 

mal mais il a déjà demandé 

à descendre pour fumer !

Règle d’or : 

- même si ça ne se voit pas

- même si il est agaçant

- même si il se promène dans les couloirs

- même si tout ce qu’on fait ne fonctionne 

pas, si  ça ne va jamais

Chaque individu perçoit et réagit 

différemment à une stimulation 

douloureuse.



PHYSIOPATHOLOGIE

Le gate control

Les fibres de la 
sensation tactile et 

proprioceptive (gros 
diamètre) Aα et Aβ

exercent sur les voies de 
la douleur un effet 

inhibiteur.



PHYSIOPATHOLOGIE
Gate control



LES OPIOÏDES FORTS

- Constipation 

- Nausées-vomissements

- Somnolence : ne pas confondre avec dette de sommeil !

- Hallucinations, syndrome confusionnel 

- Dysurie, rétention urinaire 

- Sécheresse buccale

- Prurit 

- Myoclonies

- Tolérance

- Syndrome de sevrage à l’arrêt brutal

Effets secondaires

Je vais programmer les 

surveillances



LES OPIOÏDES FORTS

Je vais programmer les 

surveillances



LES OPIOÏDES FORTS

Si on me met de la Morphine,

c’est que c’est grave ! 

C’est l’intensité de la 

douleur et non la 

gravité de la maladie 

qui justifie la 

prescription de 

Morphine



LES OPIOÏDES FORTS

La Morphine c’est une drogue ! 

Je ne vais jamais pouvoir 

l’arrêter

Dans un contexte de 

douleur, le risque 

d’addiction est faible 

(<1%). La tolérance et la 

dépendance physique 

sont différents.



LES OPIOÏDES FORTS

Dose de l’interdose : 1/6e ou 1/10e de la dose de fond



LES OPIOÏDES FORTS

Je vais changer 
l’opioïde, le DFG s’est 

effondré

Morphine
Molécule de référence, en première intention

Elimination rénale

Traitement de fond à heure fixe et interdoses à la demande

Oxycodone
Equivalent Morphine : 2 / 1 

10% de métabolite actif : risque d’accumulation plus faible 

que la Morphine

Fentanyl
Equivalent Morphine : 100 / 1

Douleurs équilibrées

Durée d’efficacité : 72h

Aucun métabolite actif : molécule 

de référence en cas d’insuffisance 

rénale sévère

OXYCODONE LP 
25mg/12h



LES DOULEURS NEUROPATHIQUES
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Le scanner montre une 

fracture-tassement

Scanner rachis de Monsieur B. 

Le DN4 est à 6

"Douleur dans le dos, sourde" :
→ Composante Nociceptive (Métastase 
osseuse vertébrale).

"Coups d'électricité dans la jambe" :
→ Composante Neuropathique (Compression 
radiculaire / Sciatique).

« Fourmillements dans les mains »
Douleurs neuropathiques séquellaires de la 
chimiothérapie par TAXOL



PARTICULARITÉS DE L’ONCOLOGIE

Douleurs mixtes ++



PARTICULARITÉS DE L’ONCOLOGIE
Des paradoxes

Dans un contexte de cancer :

 la douleur peut-être absente à la phase initiale de la maladie.

 Les  douleurs peuvent persister après la guérison ce sont les douleurs 

séquellaires liées au traitement.

 La récidive des douleurs peut-être un signal de rechute.



TRAITEMENTS ETIOLOGIQUES

 Chirurgie : orthopédie, décompression, etc

 Radiothérapie : quand douleur assez localisée (attention à 
exacerbation transitoire de la douleur), une ou plusieurs 
séances

 Chimiothérapie: même sur des tumeurs peu chimio 
sensibles (pancréas) mais sans « jusqu’au-boutisme »

 Hormonothérapie : sein, prostate

 Antibiothérapie quand douleur liée à une surinfection

 Traitement anti-œdémateux si lésion cérébrale, etc.

 Radiologie interventionnelle : cimentoplastie,…



PRESCRIPTION



LA PCA 
(PATIENT CONTROLLED ANALGESIA)

Définition : Technique d'administration d’antalgiques 

par voie intraveineuse (IV) ou péridurale, permettant 

au patient de s'administrer lui-même des doses 

prédéfinies à l'aide d'une pompe programmable 

spécialisée.

Avantage : Permet une individualisation rapide et un 

meilleur contrôle de la douleur en maintenant une 

concentration plasmatique stable du médicament. Le 
patient est acteur de son traitement.

Indications principales : Douleurs post-opératoires 

sévères, douleurs traumatiques, certaines douleurs 
chroniques ou cancéreuses.

Je vais également lui 

prescrire une PCA



LA PCA 
(PATIENT CONTROLLED ANALGESIA)



ANALGÉSIE CONTRÔLÉ PAR LE SOIGNANT



ANALGÉSIE CONTRÔLÉ PAR LE PATIENT



CALCUL DE DOSE

Monsieur B.



CALCUL DE DOSE



LES RELAIS
Du per os à la voie IV



LES RELAIS
De la voie IV au per os



LES RELAIS
Patch transdermique à la voie IV



LES RELAIS
De la voie IV au patch transdermique



LES RELAIS
Du per os au patch transdermique



LES DOULEURS INDUITES
Douleur de courte durée causée par un professionnel de santé dans des circonstances de 

survenue prévisibles. Ces douleurs doivent être prévenues par des mesures adaptées. 

PEC médicamenteuse
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Rôle propre +++

LES DOULEURS INDUITES



ACTION : STOP PCA + STIMULATION  + APPEL + NALOXONE





Monsieur B. est somnolent,

il dort, donc il n’est 

donc pas douloureux 

L’hétéro-évaluation



PARTICULARITÉ DE LA 
DOULEUR CHRONIQUE

 N’hésitez pas à utiliser le pourcentage de
soulagement

 Pensez à la réévaluation

 Etablir un climat de confiance afin d’anticiper
la prise en charge des douleurs



Dans les douleurs chroniques, très
présentes en cancérologie, il ne faut pas
se tromper d’objectif

Douleur

PARTICULARITÉ DE LA 
DOULEUR CHRONIQUE

Amélioration

de la qualité 

de vie



CONCEPT DE « TOTAL PAIN »

Je donne tous les 

traitements antalgiques 

à M. B et ça n’a pas 

l‘air de marcher alors 
que ça a encore été 

augmenté



LES SOINS DE SUPPORT

 Le socle de base :

 Les soins de support complémentaires :



EN DIRECT D’UNE 
RCP

L’algologue

L’infirmière 
ressource 
douleur

Expert 

médicaments

Experte 

coordination, 

surveillance et 

confort

C'est un phénomène 

d'échappement thérapeutique et 

probablement d'hyperalgésie 

induite par les opioïdes. Il faut 
changer de stratégie.



HYPERALGÉSIE AUX OPIOÏDES

Récepteur NMDA



OPTION A : LA KETAMINE

Je propose d’ajouter 

de la KETAMINE en co-

analgésie

• Psychotrope

• Antagoniste des récepteurs NMDA.

+ HTA et tachycardie 



OPTION B : LA METHADONE

Le patient est déjà 

somnolent, évitons 
peut-être la mise en 

place d’un 

psychotrope

• Opioïde fort mais avec action NMDA 
(efficace sur le neuropathique).

Pharmacocinétique complexe :
• Demi-vie très longue et variable 
(15h à 60h !).
• Lipophile

+ Effet secondaire MORPHINE



OPTION C : L’ANALGÉSIE 
INTRATHÉCALE

Principe : administration d’antalgiques 

directement 

dans le LCR sur pompe implantée

Dose de Morphine orale divisée par 200

Utilisation de Morphine, anesthésique local 

et Ziconotide



OPTION C : L’ANALGÉSIE 
INTRATHÉCALE

• Risque Infectieux (Majeur) : Fièvre, raideur de nuque, 

rougeur au site (Méningite ?).

• Fuite de LCR : Céphalées intenses en position debout, 

disparait couchée.

• Surdosage 

• Surveillance neuro : Motricité des jambes, rétention 

urinaire.



OPTION D : LA CORDOTOMIE

Principe : destruction sélective des voies de la 

nociception

Palliative et irréversible

Indications : douleur de topographie limitée, 

unilatérale, cancéreuse et quelques rares cas de 

douleurs neuropathiques



OPTION D : LA CORDOTOMIE

• Perte de sensibilité (Thermo-algique) : Le patient ne sent 

plus le chaud ni la douleur du côté opposé à la lésion.

• Déficit moteur : Faiblesse de la jambe du même côté (rare 

mais possible).

• Respiratoire : Risque d'apnée du sommeil

• Sécurité : Éducation +++ : Attention à l'eau du bain, 

attention à la cuisine (brûlure non sentie).

• Soins de peau : Inspecter la peau du côté insensibilisé 

régulièrement (blessures invisibles).



L’AVENIR…

• Cannabis ?

• Nouveaux traitements du cancer

• Amélioration des techniques existantes

• Recherche
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