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INTRODUCTION

Les soins de support regroupent un ensemble de soins, mais également de soutiens qui sont proposés
aux personnes atteintes d’un cancer, afin d’accompagner les traitements anticancéreux dans le but d’en
réduire les effets indésirables et ainsi améliorer la qualité de vie des patients et de leur entourage, mais
également de diminuer les conséquences de la maladie.

Le stage de 5" année umiversitaire nous a permis d’observer le role de chacun des intervenants
agissant au sein d’un milieu hospitalier, mais aussi les différentes étapes de la prise en charge des
paticnts cancéreux.,

Il 5°agit ainsi d’un travail impliquant un ensemble de professionnels de 1a santé, chacun ayant un role
bien défini dans le processus de traitement des patients, mais également en étroite collaboration pour
assurer une meilleure prise en charge et un suivi rigoureux de 1’évolution de la maladie.

Il nous a donc été possible d’observer les différentes approches thérapeutiques, qu’elles soient
théoriques ou pratiques dans deux établissements de santé, d’une part 4 1’Institut de Cancérologie de
Lorraine, Centre Alexis Vaultrin de Nancy et d’autre part & 1'Hopital Saint-Frangois d’ Assise du Centre
Hospitalier Universitaire de Québec.

Ce stage hospitalier m’a permis de constater des différences dans la pratique hospitaliére médicale et
pharmaceutique entre le modéle de santé francais et canadien.

De plus, il parait intéressant d’aborder plus particuliérement un des sujets principaux dans les soins de
support, 4 savoir la prise en charge de la douleur. La douleur sera donc présentée, ainsi que sa prise en
charge médicale et pharmaceutique.

Cette thése a pour but de décrire ces deux modéles de santé, mais également d’utiliser notre
observation afin de comparer les pratiques et leurs relations face 3 la prise en charge des patients
cancéreux, plus précisément ce qui touche a la douleur, le role des différents professionnels de la santé
impliqués dans le processus thérapeutique et 1’accompagnement des familles.

Pourrcns-nous peut-étre ainsi en déduire une ligne de conduite globale visant & tirer le meilleur de
chacun des deux modeles observés ?



PARTIE I: IA DOULEUR ET LES SOINS DE
SUPPORT EN ONCOLOGIE

Cette partie a pour but de présenter d’une fagon globale les soins de support en oncologie et de mettre
en avant la prise en charge de la douleur, partie intégrante de ces soins de support.



Chapitre 1 : Présentation des soins de support et définitions

Les définitions suivantes concernent 1’ensemble des maladies graves, néanmoins la suite de notre

observation portera uniquement sur I’adaptation en oncologie.

1. Les soins de support

Les soins de support constituent « 1’ensemble des soins et soutiens nécessaires aux personnes malades,
parallélement aux traitements spécifiques, lorsqu’il y en a, tout au long de la maladie ». Cette
définition englobe autant la voie de la guérison comportant d’éventuelles séquelles que celle des soins
palliatifs (1).

C’est pourquoi les soins de support deivent tenir compte de ’ensemble des acteurs de santé afin
d’assurer la continuité et la globalité des soins des personnes malades.

2. Les soins palliatifs

La définition de 'OMS! de 1990 caractérisait les soins palliatifs comme &tant « des soins actifs,
complets, donnés aux malades dont I’affection ne répond pas au traitement curatif ».

Cependant en 2002, ’OMS propose une nouvelle définition, & savoir que «les soins palliatifs
cherchent 3 améliorer la qualité de vie des patients et de leur famille, face aux conséquences d’une
maladie potentiellement mortelle, par la prévention et le soulagement de la souffrance, identifiée
précocement et évaluée avec précision, ainsi que le fraitement de la douleur et des autres problémes
physiques, psychologiques et spirituels qui Iui sont liés. Les soins palliatifs procurent le soulagement
de la douleur et des autres symptémes génants, soutiennent la vie et considérent que la mort est un
processus normal, n’entendent ni accélérer ni repousser la mort, intégrent les aspects psychologiques
et spiritucls des soins aux patients, proposent un systéme de soutien pour aider les patients & vivre
aussi activement que possible jusqu’a la mort, proposent un systéme de soutien pour aider les familles
a faire face 4 la maladie du patient ainsi qu’a leur propre deuil, utilisent une approche d’équipe pour
répondre aux besoins des patients et de leurs familles [...] peuvent améliorer la qualité de vie et
influencer peut-étre aussi de maniére positive 1’évolution de la maladie, sont applicables t6t dans le
décours de 1a maladie, en association avec d’autres traitements pouvant prolonger la vie, comme la
chimiothérapic et la radiothérapie, et incluent les investigations qui sont requises afin de micux
comprendre les complications cliniques génantes et de manidre 4 pouvoir les prendre en charge ».

Les soins palliatifs s’intégrent donc dans la démarche des soins de support 4 différents moments de
I’évolution de la maladie, c’est pourquoi cette phase palliative est communément divisée en deux
périodes dites « initiale » et « terminale » (1).

Avant cette phase palliative, on parle de période curative oul sont appliqués des soins oncologiques
spécifiques associés aux soins oncologiques de support dans le but d’obtenir une guérison et

! Orpanisation Mondiale de 1a Santé



d’améliorer Ia qualité de vie des patients. Le patient peual donc recourit sox soins de support & tout
momen do 53 maladie.
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1. Phase palliative initiale

Cette phase pallative eat dénormmée ainal car des traitements spéeifiques sont encore appliqués dena le
bt d" bz une réponse tumorale complte temporaire etfou pertielle, ime sebilisstion de 1a maladic
ci/ou yne amélioration de In qualité de vie de quelques mois i plusicurs ammées (1) malgre
I"imposgibilité d*vne guérismn,
Cette étape pounmit &e qualifiée de phase pallistive active cu partielle.

2, Phase palliative terminale

La phasc palliative tarminale, quent & elle, ne comportz pas ou ples e tmitements spécifiques, maia
fait sppel aux structures de= soine de supports et ce pour une durde de quelques semaines A quelques
mois (1) dane un bt uniquement centré sur la qualits de vie.
Cette phase pourrait Stre qualifidée de phase palliative passive on totals.

3. Contiruité des soins
On parle de continmité des soins, car cevx-ci somt appliqués tout au long de 1a maladie, quels qoe
soiont son stade et son issne, de fagon continme et coordonnée par une méme équipe ou des &quipes
difffrentes (1). Cette définition va de pair avec la globalité des soins.

4. Globglité des soins

Il s'agit de 1'ensemnble des soins «qui sont mis et ouvre dans la prise en charpe mbdicale et
thérapeutique, que cs soit au nivean physique, psychologique, spiritnel et social, mais également an
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niveau des soins infirmiers et du suivi pharmacologique. On peut également y ajouter
1’accompagnement de 1’entourage des personnes malades.

Les soins de support regroupent un ensemble de compétences qui répondent & des beseins spécifiques
de la maladie afin d’accompagner au mieux les patients, mais également leur entourage (2) ; il s’agit
ainsi d’vne approche pluridisciplinaire et donc pluriprofessionnelle de la maladie avec un ensemble de
professionnels de la santé notamment les médecins, pharmaciens, infirmiers, masseurs-
kinésithérapeutes, aides-soignants, etc. pour une prise en charge globale et spécifique du patient.
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Chapitre 2 : La douleur

1. Définition de la douleur

La douleur est le symptbme le plus fréquent du cancer. Celle-ci est difficile & définir, car malgré un
mécanisme commun, chaque individu la ressent et y réagit de fagon différente.

L’Association internationale pour I’étude de la douleur (IASP') définit la douleur comme «une
expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associ¢e a une 1ésion tissulaire réelle ou potentielle,
ou présentées en de tels termes » (3). La douleur, étant propre a chacun, est ici définie comme une
sensation désagréable; elle tient uniquement compte du caractére lésionnel réel ou potentiel qui
induirait 1a douleur. C’est pourquoi la douleur doit étre interprétée de fagon individuelle.

La douleur est aussi une sensation subjective, car elle peut étre de nature physiologique lors d’une
blessure mais aussi psychologique par |’anticipation de celle-ci.

D’aprés I’OMS, 90% des patients atteints d*un cancer pourraient obtenir un soulagement de la douleur
adoptant « une méthode relativement peu cofiteuse mais efficace » (4). Cette méthode est appelée :
Echelle de 1a douleur cancéreuse de 1"OMS (Figure 4) et sera détaillée par la suite.

Fi 4 ; Echelle de 1a douleur cancéreuse de I'OMS (4)

Afin de trouver une approche clinique et thérapeutique efficace de la douleur, il est important de tenir
compte de la douleur dans son ensemble, c¢’est-d-dire des symptémes physiques, mais également
psychologiques, sociaux et culturels qui pourraient interagir.

! International Association for the Study of Pain
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2. Les composantes de la douleur

La douleur peut se manifester 4 travers différentes composantes qui peuvent interagir ensemble ou

séparément les unes des autres.
1. Composante nociceptive

La nociception désigne la sensation associée 4 un dommage tissulaire réel ou en voie de réalisation (5).
Il s’agit du processus A I'origine de messages nerveux qui entrainent la sensation doulourcuse.

Cette composante regroupe 1’ensemble des fonctions de D'organisme permettant la détection ou
perception, 1"intégration et la réponse face & des stimuli internes ou externes.

Cette composante est donc activée lorsqu’une stimmulation est potentiellement dangereuse pour
’organisme et représente 1’activité nerveuse avant son traitement par le systéme nerveux.

La nociception peut ou pas &tre pergue comme douloureuse, car une fois stimulées, les fibres
nociceptives vont transporter 1*influx nerveux vers les systémes nerveux central et périphérique. 11 faut
donc un stimulus de nature chimique, thermique ou mécanique suffisamment important pour
provoquer de la douleur, on parle donc de seuil minimal d’activation ou d’excitation des fibres
nociceptives, encore appelé seuil de perception de la douleur. De plus, de nombreux mécanismes
peuvent inhiber ces voies d’afférence et donc empécher la transmission de I'influx nerveux. Il n’y a
dong pas de corrélation entre la nociception et la douleur,

Ce seuil de perception nociceptive est identique chez tous les individus dans la mesure ol ils ne

présentent pas de lésion du systéme nerveux central et périphérique.
2. Composante sensorielle et discriminative

Cette composante fait référence aux mécanismes neurophysiologiques qui permettent & 1’organisme de
déterminer la localisation (site douloureux, irradiation), la qualité (picotement, engourdissement,
briilure), I’intensité et 1a fréquence (durée, intervalle) de la douleur ressentie.

On pourrait donc qualifier la douleur de perception phutot que de sensation.

Cette composante est donc entiérement subjective bien qu’indispensable, car la douleur sera ressentie,
décrite et exprimée de fagon différente selon chaque individu, on parle de seuil de tolérance a la
douleur.

3. Composante émotionnelle et psychique

Cette composante tient compte du coté désagréable de la douleur que 1’on peut qualifier de souffrance.
En plus de 1a souffrance physique et corporelle peut s’ ajouter la souffrance psychique qui peut étre due
& cette souffrance physique, mais également liée 4 1’anticipation de celle-ci.
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Cette composante fait donc appel au coté émotionnel qui peut aussi affecter le patient et avoir un
impact sur sa qualité de vie comme les troubles du sommeil, de 1’appétit ou de la libido, mais aussi
avoir des répercussions sur ses activités de la vie quotidienne.

L’évaluation de la douleur chez le patient doit donc prendre en compte I’ensemble de ces éléments et
rechercher les facteurs comme 1’éventualité d’une dépression sous-jacente afin de le traiter au

mieux et d’améliorer sa qualité de vie.
4. Composante comportementale, culturelle et cognitive

Cette composante se rapporte aux comportements et réactions pouvant &ire associés au phénoméne
douloureux.

Les comportements associés a la douleur peuvent étre le rejet de celle-ci et donc de sa prise en charge,
mais aussi 1’acquisition d’une position antalgique avec plus ou moins la sensation d’inconfort, des
troubles de D’expression ou du langage, des difficultés relationnelles et de sensations
d’incompréhension vis-a-vis de 1’ entourage.

L’évahluation de cette composante doit tenir compte des expériences personnelles du patient, de son
rapport avec le milien médical, mais également de sa perception face  son entourage,

3. Les différentes causes des douleurs

La douleur, comme évoqué précédemment, est un phénoméne complexe et multifactoriel dont
Iorigine est variée, Les douleurs an cours d’une maladie cancérense peuvent &tre liées au cancer
comme 1’envahissement tumoral lié 3 la tumeur elle-méme ou aux métastases, mais également aux
gestes thérapeutiques comme la chirurgic ou la radiothérapic, et parfois méme 2 la toxicité des
traitements spécifiques des cancers comme la chimiothérapie.

On distingue ainsi quatre causes différentes :

- le processus tumoral lui-méme, qu’il soit local et/ou a distance (75 4 80 %),

- la thérapeutique dans son ensemble (15 4 19 %),

- les interventions diagnostiques,

- les autres causes non liées au cancer ou dues 3 une affection concomitante. (6)

4. Les différents types de douleur

Les différents types de douleur peuvent étre classifiés en trois catégories différentes.
1. Douleurs aigués

Les douleurs dites aigués sont caractérisées par des manifestations neuro-végétatives (tachycardie,
hypertension, sudation) et une anxiété.

Celles-ci durent généralement moins d’un mois et peuvent se prolonger jusqu’a 3 mois (7).
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Le terme « aigu » ne signifie pas obligatoirement que la douleur est intense,
2. Douleurs chroniques

Les douleurs dites chroniques présentent peu ou pas de manifestations neuro-végétatives et peuvent
entrafner des répercussions aux niveaux cognitif, émotionnel et fonctionnel souvent sévéres.
Ces douleurs sont généralement supérieures 3 3 et 6 mois, et surviennent souvent lorsqu’une douleur

aigué décroft (7} ; on parle communément de douleurs chroniques persistantes.

La distinction entre les douleurs aigué€s et chroniques ne dépend plus de la durée mais plus des
conséquences liées 4 une douleur prolongée. En effet, un stimulus douloureux intense et répété peut
entrafner des modifications neurobiologiques au niveau du systéme nerveux central qui peuvent étre
irréversibles, il en résulte ainsi une persistance du message douloureux, méme aprés disparition du
stimulus nociceptif, et une hyperalgie associée (7).

3. Douleurs incidentes

Les douleurs incidentes affectent 60 a 80 % des patients atteints d'un cancer, mais également les autres
patients ayant des douleurs chroniques. Ces douleurs sont des exacerbations douloureuses
généralement sévéres, de courte durée, chez des patients ayant des douleurs chroniques bien
contrdlées.

Celles-ci peuvent étre spontanées ou provoquées par une activité du patient (7).

5. Les différents mécanismes de la douleur

Il existe différents mécanismes entrainant 1’apparition du phénoméne douloureux, ¢’est pourquoi il est
important de bien les différencier afin de trouver une thérapeutique adéquate et efficace pour soulager

au mieux les patients.
1. Douleurs par excés de nociception

Ce mécanisme est le plus couramment rencontré dans les manifestations douloureuses de type aigués,
mais également dans les douleurs chroniques.

Ces manifestations douloureuses résultent d’une activation des terminaisons nociceptives par un
processus pathologique (7), en effet il y a activation des récepteurs périphéricuues nociceptifs appelés
nocicepteurs, ceux-ci sont stimulés lors d’un événement traumatique (lésions tissulaires), puis les
fibres nociceptives vont fransporter les influx nerveux au niveau de la corne dorsale ou come
postéricure de la moelle spinale, anciennement moelle épiniére, puis ces influx nociceptifs vont
emprunter des faisceaux ou tractus médullaires spécifiques afin d’étre dirigés vers le thalamus et par la
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suite vers des sphéres corticales supérieures (3). Il o’y a ici aucune atteinte du nerf véhiculant le
message douloureux.
Les lésions tissulaires induisant ce type de douleurs sont de deux types : somatique ou viscérale selon

le lieu du processus 1ésionnel.

Tableau I : Les douleurs nociceptives (5; 7)

Type de Atteinte

Iési Caractéristiques
S101
Somatique | - Pean - Relativement bien localisée
- Muscles (striés, lisses) - Généralement constante, continue
- Squelette (os, articulations) | - Décrite comme une pesanteur, une distension, une

contusion

- Souvent associée a une douleur sourde sous-jacente
- Intensifiée et reproductible par la palpation et/ou la
mobilisation

- Sensible & la pression

- Irradiation possible en cas de douleur osseuse
{(capsulite, synovite)

Viscérale | Viscéres (distension soudaine | - Mal localisée et souvent pergue A distance du

ou constante) viscére atteint

- Généralement constante, profonde, en « torsion »
- Décrite comme tranchante, une crampe ou une
colique, comme un poids ou un étau, une dilatation
- Irradiation

- Accompagnée de sensibilité au niveaun des sites
cutanés associés

- Accompagnée de nausées et vomissements

La différence entre la douleur cutanée et viscérale est la localisation plus diffuse de 1a seconde.

Les douleurs par excés de nociception interviennent de fagon vitale dans les réflexes de retrait ou
d’évitement, comme un signal d'alarme afin de protéger notre corps.

Il y a également une composante inflammatoire dans ce type de doulewrs, avec libération de
substances algogénes (substance P) qui sensibilisent les nocicepteurs et engendrent la douleur.

2. Douleurs neuropathiques

Les douleurs neuropathiques ou neurogénes, aussi appelées douleurs de désafférentation sont
secondaires & une lésion d’un nerf périphérique ou d’une région du systéme nerveux central entrainant
une réduction des influx de la région douloureuse (8) ou li¢es & une dysfonction du sysiéme nerveux
central ou périphérique.

Il peut s’agir entre autres d’une compression (tronc, racine, plexus) liée 3 une tumeur, d’une
infiltration, d’une destruction (amputation), d’une infection (zona), d’un trouble métabolique (diabéte),
d’'un désordre auto-immun, d’un traumatisme ou d’une origine iatrogéne (post Oxaliplatine ou
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Paclitaxel). Le dommage périphérique peut induire des modifications morphologiques en plus de
changements fonctionnels au niveau de la transmission de I’influx nerveux (5).

Les manifestations douloureuses sont décrites comme des dysesthésies douloureuses continues de type
briilure, picotement et/ou paroxystiques de type décharge électrique, douleur lancinante (7).

Ces douleurs sont généralement localisées au niveau de la zone innervée par la structure 1ésée, mais

elles peuvent aussi se manifester a distance de la 1ésion initiale (7).
3. Douleurs mixtes

Les douleurs mixtes associent les caractéristiques des douleurs par excés de nociception et des
douleurs neuropathiques. Elles sont trés fréquentes dans les cancers avec infiltration tumorale des

tissus et des voies nerveuses (7).
4. Douleurs inflammatoires

Les douleurs inflammatoires sont déclenchées & la suite d’une lésion cellulaire ou tissulaire. Il s’agit
d’une réponse physiologique immédiate et transitoire de défense de I’organisme face a cette 1ésion.
Ces douleurs peuvent étre d’origine infectieuse, chimique, immunitaire ou traumatique et selon les cas
peuvent devenir pathologiques si la cause est durable. De plus, ces douleurs peuvent s’accompagner
d’cedémes lorsque la cause est d’origine traumatique (entorse, fracture, contusion, tendinopathie}.

Ces douleurs peuvent &tre de type aigué (arthrite, crise de goutte) ou chronique (polyarthrite
rhumatoide).

Suite 4 une I&sion cellulaire, la réaction inflammatoire est initiée par le recrutement de cellules
immunitaires (macrophages, lymphocytes, polynucléaires) et par la libération de divers médiateurs.
Ces médiateurs vont ensuite stimuler les nocicepteurs qui transmettront I’influx nerveux & la moelle

via les fibres nerveuses (9).

6. Physiologie de la douleur

Le message douloureux peut se décomposer en plusieurs étapes successives: la transduction par
I'intermédiaire de récepteurs spécifiques, I'intégration regroupant la transmission et la modulation au
niveau des centres sous-corticaux et la perception de la douleur.

1. La transduction

La transduction est la transformation d’un stimylus externe ou interne en message nerveux chimio-
électrique (influx nerveux) au niveau des récepteurs.
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1) Les récepteurs

Le stimulus peut étre d’origine physique, mécanique, chimique, thermique ou lumineux et va faire
appel & des récepteurs spécifiques qui vont transporter cet influx le long des fibres nerveuses.

Un réceptenr peut étre soit une extrémité spécialisée du neurone afférent (terminaison nerveuse
sensorielle), soit une cellule spécialisée qui transmettra I’information au neurone afférent.

11 existe plusieurs types de récepteurs qui vont répondre de maniére spécifique 4 un stimulus donné ;
les récepteurs non spécifiques vont répondre au stimulus si celui-ci est assez puissant, mais toujours
par la méme modalité sensorielle. Cependant, il n’existe pas de récepteur spécifique a 1a douleur.

Au nivean dec la membrane du récepteur spécialisé, le stimulus va entrainer des modifications
d’ouverture ¢t de fermeture des canaux ioniques, créant ainsi des modifications au niveau des flux
ioniques et donc du potentiel de membrane ou potentiel récepteur.

Lorsque le récepteur est la terminaison du neurcne afférent, le potentiel ainsi créé génére un courant
local qui va se déplacer jusqu’a la zone ou le seuil membranaire est le moins élevé. Si la cellule est
dite spécialisée, le potentiel récepteur va induire la libération d’un neurotransmetteur, celui-ci sera
libéré ensuite dans la fente synaptique, puis va se lier 3 des sites spécifiques du neurone afférent onl
sera engendré le potentiel électrotonique. Si le neurone afférent est dépolarisé jusqu’au seuil, il va
générer et propager un potentiel d’action. (10)

1l existe deux types de récepteurs cutanés (Figure 5) (10) :

- Les récepteurs A terminaison axonale libre qui conduisent 1’information le long d’axones fins, peu ou
pas myélinisés, les fibres A6 et C : nocicepteurs et thermorécepteurs.

Lorsque la température est élevée (30 — 43 °C), les récepteurs sensibles & la chaleur augmentent la
fréquence de décharge du potentiel d’action le long des fibres C et lorsque la température est basse (20
— 35 °C) le mécanisme se produit le long des fibres A3,

- Les structures réceptrices qui conduisent 1’information le long de gros axones myélinisés, les fibres
AB : récepteurs de 1a sensibilité superficielle et profonde.

Au niveau de la sensibilité superficielle, on retrouve des corpuscules & petit champ récepteur qui se
concentrent au bout des doigts, au niveau de la plante des pieds, des paupiéres, des lévres et des
régions génitales externes : les corpuscules de Meissner, 4 adaptation rapide, qui répondent au tact
léger et aux vibrations de basse fréquence (10 — 50 Hz), et les disques de Merkel, & adaptation lente,
qui répondent au tact prolongé.

En ce qui concerne la sensibilité profonde, il y ades corpuscules 4 grand champ récepteur : les
corpuscules de Pacini, & adaptation rapide, qui sont localisés dans le derme et autres tissus sous-
cutanés (doigts, organes génitaux) et qui répondent aux déformations mécaniques rapides des tissus et
aux vibrations de haute fréquence (100 — 300 Hz), les corpuscules de Ruffini, 4 adaptation lente, petits
et allongés, qui sont situés dans le derme et qui répondent aux pressions soutenues et A la position des
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articulations, et enfin les récepteurs pileux qui transmettent le mouovement des poils et permettent de
localiser Ia partie du corps qui est stimmulée.

Le tact (toucher, mouvement, vibration) va stimuler les récepteurs 4 adeptation rapide et 1a pression va
quant 2 elle stimuler les récepteurs & adaptation lente.

Epiderme Disques
de Merkel

Corpusoule

de Meissner /_)
Derme ] Corpuscule (,_/ Récepteur du
/_)Iulllculo plleux

Terminalsons libres

—/77

da Rulfin

Conpuscu
e Pacin
* \
Fibres Fibres Fibres
c Ad A
Fi 5 : Lea différents de et lea fibres nerveuses sensoriclles associées

Dans les nmscles (Tebleau 2), on retrouve les terminaisons primaires et secondaires des fusemux
neuromusculaires qui sont sensibles a 1'étirement muscnlaire, et les crganes tendineux de Golgi qui
soni sengibles 4 1"angmenigtion de la tension musculaire, Ces récepleurs vont intervenir de fagon
inconsciente dans le contrfle réflexe de la contraction musculaire, dans la sensation de mouvemnent
{kinesthésie) et de position (propricception) du corps dams 1'espace.

On y retrouve également des nociceptenrs, sensibles 4 la pression et 4 des substmees chimiques
libéxrées localement, qui conduisent I'information le long des fibres AB, AS et C.

Dans les articnlationg, on retrouve & nouvean leg corpuscules de Pacini ot de Rudfing qui sont sensibles
au positionnement des articulations et condisent 1’ infermation le long des fibres Ap.

On trouve aussi des nocicepteurs qui sont semgibles 4 I'inflammation articulnire et tranamettent
Pinformation le long des fibres AS et C.

An nivesn des viscéres, ce sont des mécanorécepteurs qui sont sensibles & la distension de 1"organe et
aussi des nocicepteurs pour prévenir des 1ésions.

2) Lea fibres nerveuses sensorielles

Les fibres nervenses sensorielles sont également appelées afférences nociceptives et pervent provenir
de 1a pean, des os, des articulations, des rmscles ou des visedres,
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Tableau I : Les différentes fibres nerveuses sensorielles et leurs caractéristiques

T%g:e‘:e Caractéristiques Diamétre c‘;i::ls;i‘(i; Type de douleur

AP - Grosses fibres 5-12 pm 30— 70 m/s - Allodynie
- Myélinisées - Théorie du portillon ou
- Conduction rapide gate control

Ad - Fibres fines 1-5pm 4-30m/s - Premiére douleur
- Myélinisées - Douleur bréve, localisée
- Conduction plus lente - Type piciire

C - Fibres fines 0,2-1,5 um 0,5-2m/s - Seconde douleur
- Amyélinisées - Douleur lente, tardive,
- Conduction lente diffuse

- Type briilure

2. L’intégration

L’intégration comporte la transmission de 1’information jusqu’au cortex et sa modulation.
Aprés stimulation du nocicepteur et transmission de 1’influx nerveux 4 la fibre nerveuse, le message va
pénétrer dans le systéme nerveux central au niveau de la racine postérieure du nerf.

Il s’agit d’un mécanisme complexe, car un stimulus peut activer plusieurs récepteurs 4 la fois.

1) Le systéme nerveux central : rappel physiologique

Le systdéme nerveux central est constitué de centres intégrateurs qui vont traiter 1’information,
’organiser et y répondre. L’information lui est transmise du systéme nerveux périphérique par
’intermédiaire des interneurones.
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Q neurone efférent
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neurone afférent

Neurone efférent

O A

SNC : Systéme nerveux central / SNP : Systéme nerveux périphérique
R : récepteur
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%
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i
—
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Figure 7 : Organisation des neurones dans le systéme nerveux (10)
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Le systéme nerveux central comprend 1’encéphale, protégé par la boite crinienne et composé du
prosencéphale, du tronc cérébral et du cervelet, et 1a moelle épiniére ou spinale, protégée par la
colenne vertébrale,

La moelle épiniére est divisée en cinqg étages : les moelles cervicale, thoracique, lombaire, sacrée et
coccygienne, oll prennent naissance 31 paires de nerfs rachidiens. Chaque nerf rachidien est relié 4 la
moelle épiniére par deux racines, une racine postérieure ou dorsale sensitive et une racine antérieure
ou ventrale motrice.

La moelle épiniére est donc le centre récepteur et effecteur de chaque étage du corps formé par les
nerfs sensoriels et moteurs, mais également le premier centre intégrateur du message nerveux par des
circuits transversaux et enfin un centre conducteur par I’intermédiaire des faisceaux d’axones
ascendants, qui transmettent 1'information sensorielle & 1’encéphale, et des faisceaux d’axones
descendants, qui lui transmettent 1’ information motrice provenant de 1’encéphale.

En coupe transversale, on retrouve deux parties (Figure 8) :

- une partie centrale, formant un « H» ou un papillon, appelée substance grise. Cette partie est
organisée en cornes: les cornes postérieures ou dorsales en arriére qui vont recevoir les fibres
afférentes ou ascendantes sensitives provenant des racines postérieures et servent de relais a la
sensibilité thermique et douloureuse, et les cornes antérieures ou ventrales en avant d’oli partent les
fibres efférentes ou descendantes motrices provenant de 1’ensemble de systéme nerveux central par les
racines antérieures.

La substance grise contient les corps cellulaires des neurones et est subdivisée en dix lames de T4 X,
appelées lame de Rexed.

- une partie périphérique appelée substance blanche, divisée en cordons : les cordons postérieurs,
exclusivement ascendants, qui transmettent la sensibilité profonde consciente et le tact ; les cordons
antérieurs descendants et ascendants ; et les cordons latéraux entre les racines dorsale postérieure et
ventrale antérieure avec des voies ascendantes qui transmettent la sensibilité douloureuse et thermique,
et des voies descendantes.

La substance blanche contient les axones des neurones.
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Fi 8: Esentation d’une coupe transversale de moelle épiniére

2) Organisation des lames du cordon médullaire et terminaisons des afférences

sensorielles

Le message nociceptif est transporté au systéme nerveux central via les fibres nerveuses périphériques
(protoneurones) par 1'intermédiaire des racines postérieures.

Ces fibres nerveuses vont arriver au niveau de la corne dorsale postérieure de la moelle épiniére afin
de réaliser une connexion synaptique avec les neurones secondaires ou deutoneurcnes. Les fibres
nerveuses primaires vont se diviser au niveau de la corne postérieur et ainsi arriver sur différentes
lames (Figure 9). Le contact entre les neurones primaires et secondaires va se faire par 1’ intermédiaire
d’interncurones mais également par des de neurotransmetteurs qui vont moduler ces afférences.
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Figure 9 : Les fibres afférentes primaires au niveau de la corne dorsale de la moelle épiniére (11)

La substance grise de la moelle épiniére est ainsi divisée en couches appelées lamina (5) :

- Lamina I ou couche marginale : cette couche contient des neurones nociceptifs spécifiques qui
répondent de fagon primaire et souvent exclusivement aux stimuli douloureux. Les cellules de cette
couche contribuent au cheminement des axones vers le tractus spinothalamique qui sera évoqué plus
loin.

- Lamina II ou substantia gelatinosa : cette couche contient des interneurones qui répondent pour la
majorité aux influx douloureux. Ces interneurones modulent 1’activité des neurcnes les lamina I et V.
Les lamina I et II regoivent les influx des afférences primaires provenant uniquement des fibres de
petit calibre A3 et C.

- Lamina IIT et TV : les neurones de ces couches répondent aux stimuli non nociceptifs (au tact par
exemple) et n’augmentent pas leur répense lors de stimuli douloureux.

Les lamina III et I'V regoivent les influx des afférences primaires provenant uniquement des fibres de
gros calibre Ao et Ap.

- Lamina V : cette couche contient des neurones nociceptifs non spécifiques, ¢’est-2-dire qui répondent
aux stimuli douloureux et non douloureux.

Cette lamina regoit les influx des afférences primaires provenant des fibres de petit calibre Ad et de
gros calibre Ag et AP, mais répend aussi 4 la nociception viscérale,

- Lamina VI: cefte couche contient des cellules qui répondent aux stimulations cutanées et aux

mouvements des articulations.
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L’information va donc étre modulée avant d’étre transmise aux centres supérieurs par I’intermédiaire

de ces neurones secondaires.
3) Les voies sensorielles ascendantes

Les voies sensorielles sont composées d’une chaine de trois neurones, respectivement neurones de
premier, deuxiéme et troisiéme ordre, comme indiqué précédemment. Ces neurones font synapse a des
endroits différents du systéme nerveux en fonction du type de sensibilité véhiculée (10).

Au niveau du systéme nerveux central, il existe deux trajets possibles selon le type d’information
sensible (Figure 10) :

- la voie lemniscale ou voie des colonnes dorsales est la voie empruntée par 1’information sensible trés
précise. Celle-ci est constituée par les fibres myélinisées de gros calibre (Aa et AP) qui sont
responsables du tact épicritique et de la sensibilité proprioceptive.

Cette voie commence dans la moelle épinidre par le premier neurone situé dans le cordon postérieur
qui va traverser les noyaux dorsaux du bulbe rachidien pour faire relais avec le deuxiéme neurone qui
décusse et remonte jusqu’au thalamus pour ensuite faire relais avec le troisi®me neurone qui rejoindra
le cortex pariétal.

- la voie extra-lemniscale ou spinothalamique est la voie empruntée par 1’information sensible peu
précise. Celleci est constituée pas les fibres de petit calibre peu ou pas myélinisées (Ad et C) qui sont
responsables de la sensibilité extéroceptive: tact grossier, pression, sensibilités thermicques et
douloureuses.

Cette voie commence dans la moelle épiniére par le deuxiéme neurone ayant pris relais dans la come
postérieure qui décusse la ligne médiane, dans la partie ventrale du cordon latéral. Ce faisceau est
appelé faiscean spinothalamique ou antérolatéral. Il va ensuite traverser le bulbe rachidien et se diriger

vers le thalamus pour faire relais avec le 3*™ neurone et se terminer aussi dans le cortex pariétal.
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La décussation du neurone de secoml ordre a pour conséquence que I’information somatosensorielle
provenant du cdté gauche du corps sera analysée par le coté droit du cerveau et inversement,

Toutes ces fibres senscrielles montent vers le cortex somatosensoriel de fagon organisée, ainsi les
fibres provenant du bas du corps se trouvent plus proche du centre de la moelle épiniére, et les fibres
provenant du haut du corps se retrouvent latéralement. Cette organisation somatosensorielle du cortex
est appelée I"homoncule (Figure 11).

27-



¥, a
3 ':'. €& A
% %% 2 =
2 -~
!:-‘.'- 1.';‘ ~
A f
T Ui b |
|‘(_I. [ (|
“w., 9 [ “
"'n.- ’  J ) ¢ \'}'
ELE Vg { \
= Wit - ORGANES
AL CREMN T ALY
IENTIVE 'f )
MACHOIR "r /
" A ;
i ! e
P“ ik i ! —
,._\"' |
1-":'::‘-
.-\."
' CORTEX SOMATO-SENSORIEL
Figure 11 : Homoncule sensoriel (13}
On peut ainsi constater que la face et les mains envoient beancoup d'informations sensorielles au

corfex par rapport aux bras et mux jambes dont 1a représentation est moins importante.
3. La modulation : contrble de la douleur

Lors de son trajet nerveux, le message nociceptif va subir des modulations, activatrices ou inhibitrices,
Le contrile inhibiteur s’effeciue de fagon spécifique sur les nerones lors de la transrmigsion de
Pityfhux dowl surenx.

11 exigte trois mécanismes de contrdle inhibiteur assurant 1a modulation du message nociceptif ;

- le contrdle médullaire ou théorie du « gate control »

- le contrale inhibiteur diffis induit par des stinmlations nociceptives (CIDN)

= le contrdle par les centres supérieurs du systéme nerveux central (14).

La théorie du « gate control » ou théorie du portillon a éé élaborée par Ronald Melzack et Patrick
Wall en 1965, Cette théoric propose un mécanigme de modulation de 1a doulerr, équivalent 3 wn
sysiéme de portes, qui 8 ouvre ou fe ferme selon les fibres stinmlées, am mivean de la corne posidtisure
de 1a moelle Epinidre of plu précisément an nivean de la substance pélatinense ds Rolando.

C’est dana ceite zone que 1"on retrouve les fibres afférentes Aa et A, ainsi que les fibres A et C
provenant des racines postéricures. Celles-ci vont rejoindre les neuranes donnant naissance 4 la voie
sensitive du systéme nerveux central.



Il existe, au niveau de la substance gélatineuse de Rolando, des interneurones inhibiteurs qui font
synapse avec le deutoneurone de la voie spinothalamique.

Les fibres Ao et AP vont activer les interneurones inhibiteurs, ce qui va bloquer les messages
nociceptifs provenant des fibres A8 et C; ces derniéres vont quant 3 elles inhiber les interneurones
inhibiteurs, ce qui va permettre le passage des messages nociceptifs de ces fibres elles-mémes vers les
centres supérieurs (Figure 12).

Ainsi, lorsqu’une stimulation sensorielle a lieu, 1’excitation des fibres Ao et Af aura tendance &
bloquer la porte et par conséquence inhiber 1’influx nociceptif douloureux provenant des fibres Ad et
C et donc soulager la douleur. Cependant, cette inhibition n’agit qu’au niveau de la surface cutanée

stimulée.
_[ Controle central J

Aa
AB
/
To o\o
Soulagement
de la douleur
—> ou
Douleur
_Te %78
Ad .
C

Cellule G : interneurcne ou cellule gélatineuse de Rolando ; couche IT de Rexed
Cellule T : dewtoneurone ou neurone secondaire de la couche V & Iorigine du faisceau spincthalamique

Figure 12 : Schéma du « gate control »

Lorsqu’il y a une 1ésion au niveau des fibres Aa et AP, leur effet inhibiteur via 1’interneurone sera
donc diminué, ce qui permetira le passage du message nociceptif. On parle dans ce cas de
déafférentation, ce qui entraine des douleurs pour des stimulations qui normalement sont non
douloureuses.

La compréhension de ce mécanisme permet le contréle de la douleur via I'utilisation d’'un TENS

conventionnel qui applique une stimulation non douloureuse sur un site douloureux.
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2) Le contrdle inhibiteur diffiss : mécanisme descendant

Lors d’une stimulation nociceptive, en plus de la voie spinothalamique, il y a activation d’un systéme
inhibiteur descendant qui va moduler 1a douleur.

La stimulation des fibres de petit calibre Ad et C enfraine un systéme d’inhibition descendant
provenant de la substance grise périaquéducale (SGPA) du mésencéphale et du noyau raphé magnus
(NRM) du bulbe rachidien vers les neurones nociceptifs des couches I et V des cornes postérieures de
la moelle épiniére, via des efférences inhibitrices et par 1’intermédiaire des interneurones inhibiteurs.
Ce phénomeéne est appelé Contrdle Inhibiteur Diffus Nociceptif (CIDN).

Au départ de ce systéme descendant, on trouve des fibres provenant du systéme antérolatéral qui vont
se terminer dans la SGPA contenant des enképhalines, des endorphines et des dynorphines. Puis la
SGPA envoie des efférences descendantes aux neurones sérotoninergiques de la protubérance et aux
neurones noradrénergiques et sérotoninergiques du NRM. Enfin ces demiers envoient des efférences
inhibitrices descendantes dans le cordon dorsolatéral de la corne postérieure de la moelle épiniére, ce
qui active les neurones enképhalinergiques de la substance gélatineuse et induit une analgésie.
Contrairement & la théorie du portillon, I’inhibition dans ce mécanisme est diffuse, donc ne se limite
pas seulement A la zone stimulée.

La compréhension de ce mécanisme est importante au niveau thérapeutique pour I'utilisation de
substances sérotoninergiques et noradrénergiques, comme certains antidépresseurs, mais également
pour I'utilisation des opiacés. De plus, I'utilisation de TENS acupuncture peut aussi étre envisagée
pour appliquer une stimulation douloureuse sur une région Eloignée du site douloureux.

3) Contrdle des centres supérieurs du systéme nerveux central

Plusieurs structures des centres supérieurs du systdme nerveux central jouent un réle important dans la
modulation de perception de la douleur. Les afférences nociceptives issues du tronc cérébral et du
thalamus établissent des liens vers le systéme limbique et le cortex frontal qui sont des régions
associées A la mémoire et aux émotions. Celles-ci affectent 1a perception de la douleur et modulent son
aspect désagréable.

Au nivean thérapeutique, ce mécanisme est utilisé dans les méthodes de relaxation et les techniques
mentales, type hypnose, afin de « suggérer » une douleur moins désagréable et ainsi réduire la
composante émotive liée a cette douleur.

4. Mécanismes chimiques

Lors d’un dommage tissulaire, un grand nombre de substances chimiques se retrouvent dans 1’espace
extracellulaire et celles-ci vont influencer le nivean d’activation des nocicepteurs.

Ces substances chimiques sont originaires de trois sources différentes (15) :

- des cellules endommagées par le stimulus,
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- d’une synthése sur place par des enzymes issues de substrats liés aux lésions,
- d’une sécrétion liée 4 1’activation du nocicepteur lui-méme.

Certaines substances chimiques vont activer les nocicepteurs et d’autres vont les sensibiliser.

Tableau IV : Substances chimiques périphériques (15)

Source Substance Action

Cellules Potassium v ;

endommagses - Algésiogéne vis-a-vis des récepteurs polymodaux
Sérotonine
Bradykinine s . .
Adénosine Activation ou sensibilisation des nocicepteurs
triphosphate

Synthétisées sur Prostaglandines Hyperalgésie et sensibilisation des nocicepteurs

place Leucotriénes Hyperalgésie des nocicepteurs

Nocicepteurs Substance P Vasodilatation et production d’cedéme ; favorise la

libération d histamine

On retrouve tout d’abord des substances algésiogénes vis-d-vis des récepteurs polymodaux et
provenant des cellules endommagées qui sont le potassium et ’histamine. Les 1ésions vont également
entrainer la libération de sérotonine (5-HT) et d’adénosine triphosphate (ATP) qui vont exciter ou
sensibiliser les nocicepteurs. Enfin la bradykinine, provenant de 1’épanchement du plasma lors de
I’inflammation, est 1’un des plus puissants agents algésiogénes connus.

Ensuite certaines substances sont synthétisées sur place comme les prostaglandines et les leucotriénes
issus de 1’acide arachidonique. Les prostaglandines, formées par I’action de la cyclo-oxygénase sur
I’acide arachidonique, entrainent une hyperalgésie et une sensibilisation des nocicepteurs aux
substances algésiogénes. Les leucotriénes, formées par I’action de la lipo-oxygénase sur ’acide
arachidonique, vont provoquer une hyperalgésie.

Enfin, 1’activation des fibres C va entrainer la libération d’une substance polypeptidique, appelée
substance P, dans 1’espace extracellulaire par le nocicepteur.

Cette substance va se retrouver dans les fibres nerveuses d’un grand nombre de tissus sensibles a la
douleur. La substance P va favoriser la libération d’histamine par les mastocytes et va également, par
sa présence dans la paroi des vaisseaux sanguins et son pouvoir vasodilatateur, entrainer la formation
d’cedémes. Ainsi douleur et inflammation sont étroitement liées.

Lors d’une 1ésion cutanée, on va donc observer une vasodilatation locale suivie d’un cedéme, une
hypersensibilité locale au niveau de la lésion (hyperalgésie primaire), puis une hypersensibilité
étendue aux tissus avoisinant la 1ésion (hyperalgésie secondaire).

L’hyperalgésie est une amplification excessive de D'influx nerveux et se traduit par une réponse
exagérée lors d’une stimulation douloureuse.

Ces mécanismes d’activation et de sensibilisation au niveau des nocicepteurs jouent un réle important

dans les douleurs pathologiques.
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PARTIE II : EVALUATION ET PRISE EN CHARGE
THERAPEUTIQUE DE LA DOULEUR

La détermination des besoins du patient cancéreux en soins de support doit étre effectuée dés
I’annonce de la maladie et tout au long de son suivi, quelle qu’en soit son évolution (2).

Ainsi les objectifs des projets de soins et les choix thérapeutiques & envisager pour le patient font
référence aux termes de continuité et globalité des soins évoqués dans la partie précédente.

Chapitre 1 : Evaluation de la douleur

L’évaluation de 1a douleur est réalisée en plusieurs étapes au cours d’un entretien avec le patient, afin
de déterminer les objectifs 2 atteindre. Celui-ci est généralement réalisé par un médecin et se basc sur
des éléments cliniques essentiels, mais aussi par une équipe pluridisciplinaire.

L’évaluation d’une approche thérapeutique repose donc sur la perception du praticien et I’utilisation de
méthodes de mesures, mais davantage sur la perception subjective du patient vis-a-vis de la douleur,
car celle-ci est propre 4 chaque individu.

De plus, I’évaluation des autres symptdmes doit ¢galement &tre réalisée de fagon globale, car les
situations ot les différents symptdmes s’influencent les uns les autres sont trés fréquentes. (17)
L’intensité de la douleur ne peut étre réellement estimée que par celui qui en souffre, ce qui nécessite
que I’évaluation soit effectuée par le patient lui-méme, dans la mesure du possible.

Les buts de I’évaluation de la douleur sont, d’une part quantitatif afin d*apprécier son importance et sa
sévérité, et d’autre part qualitatif afin d’apprécier chacune de ses composantes (sensitive, affective,
émotionnelle, cognitive, comportementale, culturelle, etc.) (18), afin de déterminer la stratégic
thérapeutique la plus efficace.

4

COMPOSANTE
COMPORTEMENTALE

COMPOSANTE
MOTIVO- 3
AFFECTIVE
(aspect
désagréable)

1 COMPOSANTE
NOCICEPTIVE

COMPOSANTE
SENSORI-
DISCRIMINATIVE
(intensité)

2

Fi 14 : Evaluation des différentes composantes de 1a douleur (19)
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1. Evaluation quariiiative
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Pour la version pédiatrique, la régle est présentée au patient de fagon verticale. Elle est utilisée pour les
enfants de 5 4 10 ans.

Sur la face visible par le patient se trouve un triangle de 10 cm avec & chaque extrémité « Pas mal du
tout » en bas et « Trés, trds mal » en haut, Le curseur doit &tre positionné & ’endroit qui représente le
micux la douleur.

Sur la face visible par le soignant, I’intensité de la douleur est graduée de 0 & 10, O correspondant 2
« Pas mal du tout » et 10 & « Trés, trés mal ».

]

Trés trés mal| |

3 |
4
Pas mal i o
_J dv towt lj i WLFB ]
Figure 16 : Echelle visuelle analogique pour enfants (18)

Lorsque le score se situe entre 0 et 3, on parle de douleur faible. II s’agit d’'une douleur qui ne
nécessite pas systématiquement un traitement antalgique.

Lorsque le score est supérieur 4 3, on parle de seuil de prescription antalgique, c’est-d-dire qu’un
traitement antalgique est nécessaire et celui-ci va dépendre de 1’intensité de 1a douleur.

Tableau V : Correspondance entre niveau dEVA et intensité de la douleur (20)
Score EVA | Intensité de la doulenr | Traitement antalgique
De0a3 Douleur faible Pas syst¢matique
De3as Douleur modérée
De5a7 Douleur intense Nécessaire
Plusde 7 Douleur extrémement intense

Cette échelle d*évaluation est une méthode simple, sensible et reproductible, qui est utilisée aussi bien
pour les douleurs aigugs que chroniques, qu’elles soient li¢éeg ou non 4 un cancer,
C’est 1a méthode qui doit &tre utilisée en premier lieu lorsque cela est possible.
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Il est nécessaire, au préalable, d’expliquer au patient le fonctionnement de I’échelle afin de vérifier sa
compréhension vis-3-vis de son utilisation.

5’1l existe plusieurs sites douloureux chez un méme patient, voire aussi des accés de douleur, chacun
doit étre évalué séparément. Il est également possible d’utiliser cette échelle de fagon rétrospective.
@1

Cependant cette échelle ne donne aucune information sur la cause ou le mécanisme de la douleur, elle
mesure sculement son intensité.

De plus, celleci n’est possible que chez les patients pouvant communiquer et ayant des capacités
d’abstraction. Elle exclue donc les personnes présentant des handicaps rhumatologiques et/ou des
troubles visuels qui empécheraient 1’utilisation du curseur, des troubles cognitifs qui limiteraient la

compréhension des consignes d’utilisation.

2) Echelle numérique (EN)

L’échelle numérique, comme son nom 1’indique, est une échelle composée de chiffres. Celle-ci peut se
présenter de fagon écrite ou orale. Elle peut étre utilisée chez les enfants a partir de 7 ans.

Cette échelle a pour but de donner une note, de 0 a 10, & la douleur du patient. La note 0 correspond a
« Douleur absente » et 10 correspond a « Douleur maximale imaginable ».

Pour la forme écrite, I’échelle numérique comporte 11 chiffres alignés verticalement ou
horizontalement, de 0 & 10. L’échelle est présentée au patient et celui-ci doit entourer le chiffre
correspondant & 1’intensité de sa douleur.

i 6 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 mDam,dmeura]
Absente maxma’e
imaginable

Figure 17 : Echelle numérique

Pour la forme orale, le soignant demande au patient de déterminer la note, entre 0 et 10, qui quantifie

au mieux sa douleur.

Comme pour I’EVA, cette échelle d’évaluation est une méthode sensible et reproductible qui peut étre
utilisée aussi bien dans les cas de douleurs aigués que chroniques, qu’elles soient li€es ou non & un
cancer. Cependant cette échelle numérique est moins précise et moins sensible que 1’EVA bien que les
modalités et limites d’utilisations soient proches.

11 est important de sélectionner la forme, &crite ou orale, qui conviendra le mieux au patient,
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Comme précédemment, s’il existe plusieurs sites douloureux chez un méme patient, voire aussi des
acces de douleur, chacun doit &tre évalué séparément. Il est également possible d’utiliser cette échelle
de facon rétrospective, ce qui permet d’obtenir des comparaisons intra-individuelles. (22)

L’utilisation de cette échelle est possible pour les patients qui ne comprennent pas le principe de
I’EVA, mais qui possédent des capacités d’abstraction. De plus, la méthode orale est a privilégier pour
les personnes présentant des handicaps physiques, rhumatologiques et/ou des troubles visuels qui
empécheraient 1’utilisation de la forme é&crite, mais aussi des troubles cognitifs qui limiteraient la

compréhension des consignes d’utilisation.

3) Echelle verbale simple (EVS)

L’échelle verbale simple est une échelle utilisant des adjectifs pour qualifier 1’intensité de la douleur.
Celle-ci peut comporter 4 ou 5 adjectifs, cependant, 1a version la plus utilisée en comporte 5.
De méme que I’EN, cette échelle peut se présenter de fagon écrite ou orale.

Pour la forme écrite, le soignant demande au patient d’entourer, parmi une liste de mots, le qualificatif
qui détermine an mieux 1’intensité de sa douleur.

Douleur Douleur Douleur Douleur Douleur extrémement intense {ou
absente faible modérée intense insupportable)

Figure 18 : Echelle verbale simple écrite

Pour 1a forme orale, le soignant demande au patient de choisir, parmi une liste de qualificatifs, celu
qui détermine le mieux 1’intensité de sa douleur. Plusieurs questions peuvent ainsi étre posées au
patient pour déterminer la douleur au moment présent, mais également la douleur habituelle ou la plus
intense ressentie les jours précédents.

Cette échelle peut également &tre utilisée chez I’enfant avec des qualificatifs plus simples.

Tableau VI ; Echelle verbale simple orale adulte et pédiatrique

0 | Absente Pas mal du tout
1 | Faible Un peu mal

2 | Modérée Beaucoup mal
3 | Intense Trés mal

4 | Extrémement intense / Insupportable | Trés, trés mal
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Cette échelle d’évaluation, comme I’EVA, est une méthode sensible et reproductible, mais elle est
moins précise. Elle peut étre utilisée aussi bien dans les cas de douleurs aigufs que chroniques,
qu’elles soient liées ou non 3 un cancer.

Il est important de sélectionner la forme, écrite ou orale, qui sera la mieux adaptée au patient.

Comme précédemment, s’il existe plusieurs sites douloureux chez un méme patient, voire aussi des
accés de douleur, chacun doit étre évalué séparément.

Cette méthode est souvent la préférée des soignants et personnes dgées, car elle est simple et rapide, et
permet d’utiliser des mots familiers. Elle peut ére utilisée par un grand nombre de patient, a
’exception des personnes présentant des troubles cognitifs sévéres. (23)

4) Echelle des visages

L’échelle des visages ou FPS' a été proposée par Donna Wong et Connie Baker en 1983 sous le nom
de Wong-Baker FACES Pain Rating Scale. Elle a &té congue au départ pour le milieu pédiatrique, puis
s’est vu utilisée chez I’adulte et la personne dgée.

Comparée aux échelles précédentes, c’est une méthode qui est graphique, donc facilement comprise.
Elle peut étre utilisée chez les enfants a partir de 3 ans.

7 ™ — S~ P

® ) (@@ 00 ) (@) (@) (£

U p S— — ;—’\ H
0 2 4 6 8 10

Figure 19 : Echelle des visages de Wong-Baker (24)

Cette échelle comporte 6 visages et représente des douleurs d’intensité croissante de gauche & droite.
Chaque visage est associé & un nombre pair de 0 & 10 et correspond & une intensité
douloureuse différente :

- 0 : aucune douleur

- 2 : douleur faible

- 4 : douleur moyenne

- 6 : douleur sévere

- 8 : douleur trés sévire

- 10 : douleur intolérable

L’enfant doit désigner le visage qui représente le¢ micux la douleur ressentie an moment de
1*évaluation.

1 Faces Pain Scale
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Cette méthede d’évaluation peut &tre une alternative aux autres échelles (EVA, EN et EVS) lorsque
celles-ci ne peuvent étre utilisées correctement, cependant il faut vérifier au préalable 1’acuité visuelle
du patient. (25)

Il existe une variante & cette échelle: I’échelle de Bieri ou FPS-R! qui selon les versions peut

comporter 6 ou 7 visages.

Fi 20 : Echelle des visages de Bieri (26)

2. Hétéroévaluation

Si le patient ne peut pas communiquer, on parle d’hétéroévaluation.

Dans ce cas, ce n’est plus le patient qui exprime sa douleur, mais le soignant qui tente de 1”objectiver
malgré les contraintes que cela peut comporter.

Cette méthode d’évaluation est & utiliser chez un grand nombre de personnes : les nourrissons et bébés
qui sont dans 1’incapacité de parler, les séniors ayant des troubles de la communication et/ou de la
mémoire, les personnes présentant des froubles cognitifs ou encore les personnes en situation de

handicap ne pouvant pas communiquer.

1) Echelle Doloplus

Cette échelle est une méthode d’évaluation comportementale de la douleur qui permet d’évaluer la
douleur chronique chez les personnes dgées présentant des troubles cognitifs sévéres, des troubles de

la mémoire ou encore des troubles de la communication verbale.

Cette échelle se présente sous la forme d’une fiche d’observation (Tableau 7) composée de dix items
répartis en trois composantes, proportionnellement 3 la fréquence rencontrée (27) :

- la composante somatique avec cinq items,

- l]a composante psychomotrice avec deux items,

- la composante psychosociale avec trois items.

! Faces Pain Scale - Revised
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Chaque item est coté de 0 a 3, ce qui permet d’obtenir un score total compris entre 0 et 30.

Un score global supérieur ou égal 4 5 sur 30 manifeste la présence de douleur. Pour des scores
inférieurs & ce seuil, il sera possible d’effectuer un test thérapeutique antalgique, ¢’est-3-dire observer
le comportement du patient suite & la prise d’antalgiques, ce qui pourra confirmer la présence de
douleur.

1l est préférable que la cotation soit faite par une équipe pluridisciplinaire étant donné les différentes
composantes évaluées, de plus elle peut &tre réalisée & différents moments, que ce soit & 1’h&pital ou &
domicile, en faisant intervenir le personnel soignant ou la famille.

De plus, 1'utilisation de cette échelle nécessite un apprentissage préalable. (27)

Il est recommandé de ne rien coter en cas d’item inadapté au patient et il ne faut pas tenir compte de la
cotation d’un seul item, mais considérer le score global.

11 est également recommandé de ne pas comparer les scores obtenus pour différents patients entre eux,
car la douleur est une sensation et une émotion subjective et personnelle comme nous ’avons vu
précédemment. Cependant, il est intéressant de suivre 1’évolution des scores d’un méme patient afin de
s’assurer de ’efficacité des traitements analgésiques et de les ajuster en conséquence. (27)

Cette échelle n’est pas un outil permettant d’évaluer la dépendance ou ’autonomie des patients
comme on pourrait le penser avec les items liés au retentissement psychomoteur, de méme pour la
dépression ou les troubles cognitifs avec les items liés au retentissement psychosocial. Il s’agit avec
cette Echelle de repérer les changements de comportement liés 3 1a douleur.

De plus, cette Echelle d’évaluation ne doit pas &tre utilisée de maniére systématique chez la personne
fgée, car lorsque celle-ci est capable de communiquer il est préférable d’utiliser les échelles d’auto-
&valuation. (27)
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2) Echelle Algoplus

Cette échelle est une méthode d’évaluation comportementale de la douleur qui permet d’&valuer et de
prendre en charge la douleur aigiie chez les personnes &gées présentant des troubles de la
communication verbale,

Ceite échelle se présente sous la forme d*une fiche d’observation composée de cing items ou domaines
d’cbservation (29):

- les expressions du visage

- les expressions du regard

- les plaintes émiscs

- les attindes corporelles

- le comportement général

Ces items doivent étre observés dans 1’ordre du tableau. Chaque item doit &tre coté par « oui » ou par
« non » selon son observation par le soignant, quelle que soit son interprétation &tiologique.

De plus, la présence d'un seul comportement dans chacun des items suffit pour coter « oui » l'item
considéré. Si la cotation est « oui », cela équivaut & un point, ce qui permet d’obtenir un score total
entre 0 et 5.

Un score global supérieur ou égal a 2 manifeste la présence de douleur, tandis qu’un score inférieur 4
ce seuil traduira une prise en charge thérapeutique antalgique satisfaisante.

Tablean VIII : Echelle Algoplus (30)

Evaluation de la douleur Identification du patient
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L'’utilisation de I’échelle Algoplus est recommandée pour le dépistage et 1’évaluation des douleurs
aiglies, notamment les pathologies douloureuses aigiies, les accés douloureux transitoires comme les
poussées douloureuses lides aux cancers ou les névralgies faciales, et les douleurs provoquées par les

soins ou les actes médicaux diagnostiques (29).

Comme pour ’échelle précédente, il est intéressant de suivre 1’évolution des scores d’un méme patient
afin de s’assurer de 1’efficacité des traitements analgésiques et de les ajuster en conséquence.

3) Echelle comportementale simplifiée (ECS)

Cette échelle est une méthode comportementale qui permet d’évaluer la douleur chez les personnes
dgees presentant des troubles de la communication verbale ou des troubles sévéres des fonctions
supérieures.

Il s’agit de 1’observation, par les soignants, des modifications du comportement, de 1’attitude et des
manifestations corporelles pouvant se présenter chez le patient douloureux.

Cette échelle se présente sous la forme d’un tableau comportant quatre items observés i deux moments
distincts : spontanément et 4 1’examen par les soignants, ce qui permet d’évaluer le retentissement de
la douleur sur le comportement du patient.

Chaque item peut &tre coté de 0 4 2, 0 si cehui-ci est « absent » et 2 §7il est « marqué ».

Tableau IX : Echelle comportementale simplifiée (31)

Spontanément A I’examen
Observation Absent | Faible | Marqué | Absent | Faible | Marqué
H 1 2 0 1 2

(Gémissements, Plaintes
Front plissé, Visage crispé
Position antalgique
Mouvements précautionneux
Total

Le score total pour chaque partic est compris entre 0 et 8,
Si le score est 4 (, il n’y a donc pas de douleur. Si celui-ci est compris entre 1 et 3, on parle de douleur
faible ; entre 4 et 6, il s’agit d’une douleur modérée et de 7 4 8, une douleur intense.

Cette évaluation doit se faire au moins par 2 soignants, car elle nécessite de comparer 1’état habituel du

patient & celui observe lors de 1’examen (31).



2. Evaluation qualitative

L’évaluation qualitative de la douleur ne tient pas compte de I'intensité, mais de 1’ensemble des
sensations douloureuses pouvant &tre ressenties par le patient. Les échelles ufilisées sonmt
multidimensionnelles.

1. Questionnaire McGill sur la douleur (QMD)

Le McGill Pain Questionnaire (MPQ) ou MceGill Pain Index a &¢ développé A I'Université MceGill en
1971 par Ronald Melzack, psychologue et chercheur québéceis, auteur de la théorie du portillon
évoquée précédemment, et Warren S. Torgerson, professeur de psychologie.

Elaboré en anglais, ce questionnaire a été congu pour décrire un profil de la douleur & partir de 4
grandes dimensions, divisées en 20 sous-catégories de 78 qualificatifs (32) :

- la dimension sensorielle (S), sous-catégories 1 a 10, décrit les aspects temporel, spatial, thermique,
mécanique. ..

- la dimension affective (A), sous-catégories 11 & 15, décrit les aspects de tension, peur, réactions
vépétatives...

- la dimension évaluative (E) incluant uniquement la sous-catégorie 16.

- la catégorie divers (M)} : sensori-affective, sous-catégories 17 3 20.

Le patient doit choisir un qualificatif par sous-catégorie correspondant a sa douleur et la place du
qualificatif indique une valeur. Puis la somme de ces valeurs permet d’obtenir un indice d’évaluation
de la douleur : PRI par dimension, puis une valeur totale PRI(T).

Le PPI? correspond & 1*intensité de la douleur basée sur une échelle allant de 0 3 5.

! Pain Rating Index
2 Present Pain Intensity



McGILL PAIN QUESTIONNAIRE
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Figure 21 : McGill Pain Questionnaire (MPO) (33)

2. Questionnaire Douleur Saint-Antoine (QDSA)

Le Questionnaire Douleur Saint-Antoine (QDSA) est ’adaptation francaise du McGill Pain
Questionnaire, basée sur la méme méthodologie. Ce questionnaire permet a la fois d’évaluer la douleur
chronique de maniére qualitative, en particulier les composantes sensorielle et affective de la douleur,
et notamment les douleurs neuropathiques, mais également de maniére quantitative.

Ce questionnaire comporte 61 qualificatifs répartis en 16 sous-classes, 9 sensorielles et 7 affectives.
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Figure 22 : Questionnaire Douleur Saint-Antoine (QDSA) (34)

Le but de ce questionnaire est de cocher les cases correspondantes aux qualificatifs décrivant an mieux
la douleur ressentie, puis de lui associer une note de 0, absence ou pas de douleur, 2 4, extrémement
fort ou extrémement.

Ce questionnaire repose sur la compréhension des termes utilisés, donc nécessite une bonne aptitude
verbale et socioculturelle de la part des patients, ¢’est pourquoi il est utilisé chez les enfants 2 partir de

12 ans.
3. Questionnaire DN4

Le questionnaire DN4 est un outil permettant d’estimer la probabilité d’une douleur neuropathique.

Ce questionnaire comporte 10 items regroupés en 4 questions :

- I’interrogatoire du patient en 2 questions (7 items),

- I’examen clinique du patient en 2 questions (3 items).

Pour chaque item, il faut donner une réponse « oui » ou « non » a la question et pour chaque « oui » on
obtient 1 point et un « non » donne 0 point.

La somme obtenue a la fin du questionnaire permet d’obtenir le score du patient, noté sur 10.
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8i le score du petient est &gal ou supérieur & 4/10, le test eat considéré positif pour le diagnostic de
douleur neuropathique.

QUESTION 1 : la douleur présente-t-elle une ou plusicurs des caractéristiques suivantes ?

Qui Non ]
1. Briilure O O |
2. Sensation de froid douloureux o - ]
3. Décharges électriques a o I

QUESTION 2: la douleur est-elle associée dans la méme région & un ou plusieurs
des symptimes suivants ?

4, Fourmillements

5, Picotements

7. Démangeaisons

oo/ o| 0@
2
oo/ 0| ofg

e

QUESTION 3: la douleur est-elle localisée dans un territoire ol 'examen met en évidence :

Oui Non
| 8. Hypoesthésie au tact L -] 1 o _
9, Hypoesthésie & la pigfire o 8] ]

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

QOui Non
10, Le frottement o 0
OUl =1 point NON =0 point lScore du Patient : .-'ld
Fi 23 - i ire DN4 (35)

3. Evaluation des autres dimensions

La donleur n'est pas mmiquernent déterminée 3 1"aide d'échelles, maiz 'autres camactéristiques ef
compozantes pewvent 8ire utilisées afin de 1"&ludier,

1. Autres caractéristiques et composantes de la douleur

Les guires caractéristiques de la douleur peuvent &ire déterminées via ;

- Une localisation et/ou une imadiation de la douleur, c’est pourquoi il est important d’ufiliser wn
schéma corporel afin de déterminer ay mieyx "emplacement de celle(s)-ci.

- Une date d’apparition aingi que les modalités de celle-ci, mais Sgalement son évolution dans le
termps.

- Une chronologie dans la journée.

- Des facteurs précipitants ou déclencheurs, des factenrs aggravants et des facteurs de soulagement de
18 douleur.
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- Les répercussions sur les activités de la vie quotidienne (capacité 4 marcher, 4 travailler) et le
comportement (relation avec les autres), I’humeur, le sommeil et le goiit de vivre.

- Le retentissement au niveau émotionnel (anxiété, dépression).

- Les interprétations de la douleur par le patient et ses attentes.

- Les traitements antalgiques antérieurs, qu’ils scient ou non pharmacologiques, les dosages, les
modalités et fréquences d’administration ainsi que les bénéfices antalgiques et les effets secondaires

observés.

Les autres composantes sont :

- L’évaluation des autres symptomes, celle<ci pouvant se faire entre autres par I’Echelle d'Evaluation
des Symptdmes d’Edmonton (EESE) ou ESAS'.

1l s’agit d’un outil d'auto-¢valuation pour le dépistage et 1’évaluation de 1a gravité de neuf symptdmes
communs chez des patients atteints de cancer : la douleur, la fatigue, la somnolence, les nausées, le
manque d’appétit, 1’ essoufflement, la dépression, 1’anxiété et le bien-€étre.

Cet outil est utilisé dans le projet d'intégration de soins palliatifs et a été développé au départ par le
programme régional des soins palliatifs d’Edmonton en Alberta : Capital Health, puis a été révisé pour
Action Cancer Ontario (ACO) ou CCO?,

Chaque sympttme de 1’échelle est noté de 0 4 10, 0 indiquant que le patient n’a pas ce symptdme et 10
signifiant que celui-ci est le pire possible.

Si le patient n’est pas capable d’auto-évaluer ses symptdmes, 1’échelle peut étre remplie par un
professionnel de la santé ou un membre de sa famille. (36)

- L’&tat cognitif du patient (état confusionnel aigu, démence, troubles psychotiques, etc.) pouvant &tre
un facteur limitant & 1’évaluation de la douleur et de ’efficacité du suivi antalgique.

- Les ressources adaptatives du patient, mais également de son entourage, afin de collaborer au mieux
au suivi médical et thérapeutique (observance, motivation et volont€) et les ressources professionnelles
requises pour une prise en charge thérapeutique optimale (médecins, pharmaciens, infirmiers, aides-
soignants, efc.).

- Le contexte psychosocial dans lequel vit et évolue le patient.

2. Examen médical : clinique et paraclinique

L’examen médical est le seul moyen de diagnostiquer des cancers, mais également les douleurs qui lui

sont reliées. Celui-ci est divisé en plusieurs parties.

L’interrogatoire du patient ou anamnése débute toujours 1’examen médical, il permet de retracer
"histoire de la maladie en déterminant (37) :

! Edmonten Symptom Assessment System
2 Cancer Care Ontario
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- Les antécédents de celui-ci, qu’ils soient personnels (maladies, chirurgies, examens, traitements) et
familiaux (maladies héréditaires). Chez la femme, on y ajoute également les antécédents
gynécologiques et obstétriques, ainsi que I’utilisation ou non d’une méthode contraceptive hormonale,
ce qui permet d’éviter de prescrire des examens et/ou traitements pouvant étre contre-indiqués en cas
de prossesse désirée ou débutante.

- Le motif de la consultation.

- Les symptdmes actuels et/ou passés et leur évolution afin de retracer 1’histoire de la maladie.

- Les traitements médicaux et chirurgicaux actuels et/ou passés.

- Le mode de vie du patient comprenant la consommation cu non de substances toxiques (alcool,
tabac, drogues), la situation familiale et professionnelle, la prise en charge financiére (sécurité sociale
et/ou mutuelle).

L’examen physique se décompose principalement en quatre techniques les plus couramment utilisées
37:

- L’inspection au cours de laquelle le médecin observe le patient.

- La palpation permettant la recherche éventuelle de points douloureux, de masses anormales,
d’adénopathies (ganglions lymphatiques plus gros) ou I’augmentation de volume de certains organes
(foie, rate). C’est également & cette étape que s’effectue la prise des pouls périphériques afin de
déterminer la fréquence cardiaque et ainsi dépister une anomalie du rythme cardiaque.

- La percussion pouvant détecter la présence d’éventuelles modifications au sein du thorax ou de
I’abdomen par la recherche de bruits anormaux. Ces bruits produits peuvent étre « tympanique » par
leur résonance ou sensation d’écho, ce qui traduit une structure creuse et remplie d’air, ou « mat » par
leur absence de résonance lors de la présence d"une masse solide.

- L’auscultation, le plus souvent « médiate » par 1’intermédiaire d’un stéthoscope, pour écouter les
bruits provoqués par certains organes ou appareils (coeur, appareils respiratoire et digestif, etc.).

Cet examen est généralement complété par la détermination du poids et de la taille, ainsi que par la
mesure de la pression artérielle.

Dans d’autres cas, des examens médicaux complémentaires sont nécessaires si les étapes précédentes
ne suffisent pas & établir un diagnostic : examen cardiaque et vasculaire, examen pulmonaire ou
respiratoire, examen de 1’appareil digestif et urinaire, ¢xamen newrologique (important en cas de
douleurs), examen ostéoarticulaire, examen dermatologique, examen gynécologique chez les femmes,

cte.
3. Evaluation continue de la douleur

L’évaluation de la douleur doit étre effectuée lors de son apparition, puis an cours de toute prise en
charge thérapeutique, qu’elle soit ou non médicamenteuse. Celle-ci doit étre effectuée sur une base
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réguliére et de fagon continue afin d’observer si la prise en charge du patient est adéquate et répond
bien & ses besoins.

L’évaluation est nécessaire tant qu’une douleur persiste.

4. Objectifs de I'évaluation

L’évaluation de la douleur est la premiére étape pour initier un traitement antalgique.

Elle doit prendre en compte les paramétres physiques et émotionnels de la douleur ressentie par le
patient, mais également tenir compte de ses attentes, afin de traiter la douleur dans sa globalité. Le but
¢tant de trouver un traitement optimal et spécifique pour le patient et ainsi améliorer sa qualité de vie.
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Chapitre 2 : Prise en charge thérapeutique de la douleur

Aprés avoir évalué et identifié la cause de la douleur, il faut trouver un traitement antalgique efficace
qui réponde A plusieurs critéres. Celui-ci peut également &tre modifié avec le temps et 1’évolution de la
maladie.

1. Choix d’un traitement antalgique

Le choix d’un traitement médicamenteux, molécule utilisée et forme galénique appropriée, va se faire
en fonction du patient et de sa pathologie, mais également en tenant compte des recommandations
proposées par 1’OMS! en ce qui concerne la douleur cancéreuse (38).

Il existe également d’autres alternatives thérapeutiques non médicamenteuses, que nous évoquerons

plus loin.
1. Critéres de choix et principes généraux

L’instavration d’un traitement antalgique médicamenteux tient principalement compte de 1’étiologie
de la maladie, de 1’dge du patient et de son état général, de ses antécédents et des effets indésirables
potentiels reliés aux médicaments. Celle<ci est é&galement dépendante des mécanismes
physiopathologiques de la douleur. (39)

La nature, I’intensité et le type, aigiic ou chronique, du phénoméne doulourcux sont des facteurs
déterminants dans 1’¢laboration, initiation ou modification, d’un traitement antalgique en vue d*une
réponse optimale.

Selon les recommandations de 1’OMS, pour la prise en charge de la douleur cancéreuse par excés de
nociception, la prescription d’antalgique s’articule autour de cing grands principes (39) :

- Privilégier la voie orale,

- Utiliser des intervalles réguliers,

- Respecter les trois paliers de I'OMS (détaillés plus loin),

- Prescription personnalisée & chaque patient,

- Prescription avec un constant souci du détail,

La duréc d’action des antalgiques utilisés et I’intensité de la douleur vont déterminer le délai
d’évaluation et de changement de palier. (39)
De plus, il faut réévaluer et réajuster réguliérement 1’efficacité et la tolérance au traitement antalgique.

! Orpanisation Mondiale de 1a Santé
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2. Les paliers de la douleur selon I’OMS

Depuis 1986, I’OMS recommande 1'utilisation des antalgiques, dans le fraitement des douleurs
cancéreuses, en fonction de la nature et de 1'intensité de celles-ci. Pour ce faire, elle a établi une
classification par ordre croissant d’intensité :

- Palier 1 : les douleurs légéres & modérées,

- Palier 2 : les douleurs modérées 3 sévéres,

- Palier 3 : les douleurs sévires a intenses.
3

Opioides forts
+ Analsésiques non opioides
2 + Adjuvants

Opioides faibles
+ Analsésiques non opioides
| + Adjuvants

Analsésigues non opioides
+ Adjuvants

Figure 24 : Paliers antalgiques de la douleur selon I'OMS (40)

Un changement de palier est nécessaire lorsque les traitements médicamenteux du palier précédent,
utilisés & dose thérapeutique optimale, s’avérent insuffisants ou inefficaces,

De plus, 'utilisation d’emblée d’antalgiques opioides de palier 3 est possible en cas de douleurs
intenses, sans méme &tre passé par les traitements des paliers précédents. (38; 3%)

L’association de deux antalgiques est possible lorsque les réples pharmacologiques sont respectées.
Aingi, I'utilisation simultanée de deux antalgiques de méme classe pharmacologique et ayant la méme
cinétique n’est pas recommandée, par exemple 1 utilisation concomitante d’un médicament de palier 2
et d’'un médicament de palier 3 est contre-indiquée, car cette association peut avoir un effet
antagoniste (infra-additif), c’est-a-dire une diminution ou annulation de 1'effet de chaque médicament,
voire méme une augmentation des effets indésirables ; une telle association n’a donc aucun bénéfice
thérapeutique.

Cependant, d’autres associations peuvent étre envisagées, par exemple un médicament de palier 1 et
de palier 2 ou un médicament de palier 1 et de palier 3 ; ces associations potentialisent 1’effet
antalgique de chacun des médicaments utilisés (synergie). (38; 39)

1l existe également d’autres médicaments, appelés coantalgiques cu adjuvants, qui favorisent 1’action
des antalgiques ou qui agissent sur les causes de la douleur, parmi eux on retrouve les antidépresseurs,

les neuroleptiques, les benzodiazépines, les antiépileptiques, les corticostéroides, etc. (41)
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L’utilisation de ces coantalgiques doit étre envisagée de fagon systématique 3 chaque palier de
1’échelle de I’OMS. (39)

L’échelle de la douleur de ’OMS tient compte uniquement des douleurs par excés de nociception : par
exemple, les douleurs néoplasiques répondent bien aux antalgiques opioides, tandis que les douleurs
neuropathiques font appel & d’autres recommandations comme 1’utilisation de certains coantalgiques,
voire méme & la neurostimulation (38).

3. Traitement multifactoriel de la douleur

Comme nous I’avons évoqué précédemment, la douleur doit étre traitée dans sa globalité, c’est
pourquoi il faut tenir compte de ses différentes dimensions, afin d’élaborer au mieux un plan de
traitement pour la soulager.

Parmi I’arsenal thérapeutique disponible, on retrouve (38) :

- Les médicaments antalgiques qui agissent directement sur la douleur,

- Les coantalgiques qui agissent sur les causes de la douleur,

- Les traitements des cancers qui agissent directement sur 1a tumeur, réduisant ainsi la douleur lorsque
cette derniére en est la cause,

- Les traitements paramédicaux, physiques ou psychologiques, nécessaires pour améliorer le bien-étre
physique et moral du patient.

Ces thérapeutiques tiennent compte 4 la fois de la dimension physique (cause, intensité, mécanisme) et
émotionnelle (stress, anxiété, dépression) de 1a douleur.

11 est préférable de les associer afin d’obtenir une meilleure réponse antalgique et améliorer la qualité
de vie du patient. (38)

Ainsi, le plan de traitement, choisi par 1’équipe médicale et avec I’accord du patient, est unique et

adapté a ce dernier. Il s’agit d"un traitement sur mesure qui correspond au mieux 4 ses besoins.

2. Objectifs du traitement antalgique

Le but d’un traitement antalgique est d’agir & plusieurs niveaux de la douleur afin de la réduire au

maximum tout en essayant de minimiser les effets indésirables liés 3 leur utilisation,

D’une part, il faut anticiper les accés douloureux spontanés ou provoqués, par exemple lors d’un acte
médical, mais également les douleurs chroniques, c’est pourquoi il est préférable de privilégier une
médication a prise réguliére plutét qu’une prise 4 la demande et prévoir des interdoses pour les accés
douloureux. De plus, les formes pharmaceutiques 3 longue action peuvent &tre favorisées dans le but
de réduire le nombre de prises journaliéres.
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Il est également nécessaire de traiter les phénoménes psychologiques reliés a la douleur, comme
1’anxiété ou I’appréhension d’une manifestation douloureuse par I’intermédiaire des coantalgiques.
D’autre part, il faut prévenir et traiter les effets indésirables induits par les traitements médicamenteux,
c’est pourquoi il faut ajuster les doses et posologies en fonction de I’état du patient (ige, poids,
fonction rénale, fonction hépatique, etc.), mais également en fonction de la phase de la maladie
(défaillance multi-organique en phase terminale qui intensifie 1a fréquence des douleurs). Par exemple,
certains antidouleurs et coantalgiques peuvent entrainer de la somnolence qu’il faut contrdler afin que
le patient puisse rester conscient et garder une certaine autcnomie.

Il faut également privilégier au maximum les formes pharmaceutiques administrées par voie orales

pour que le patient puisse conserver au maximum sa mobilité et son indépendance.

3. Les thérapeutiques antalgiques

1. Les traitements non médicamenteux

1) La chirurgie

La chirurgie est un traitement local du cancer qui permet 1’exérése ou ablation partielle ou totale de la
tumeur, des ganglions lymphatiques correspondants et des métastases éventuelles. L’intervention
chirurgicale reste aujourd’hui le traitement principal et de premiére intention lorsque cela est possible.
La chirurgie peut étre utilisée seule ou en association avec d’autres traitements.

Elle est utilisée comme traitement unique dans les formes localisées de cancers, lorsque ’ablation
totale de la tumeur est possible et que les caractéristiques (taille, stade) confirment qu’elle ne s’est pas
propagée, localement ou dans le reste du corps. (42)

La chirurgie peut étre combince 3 d’autres traitements comme la radiothérapie ou des traitements
médicamenteux comme la chimiothérapie. On parle de traitements néoadjuvants lorsqu’ils sont utilisés
avant la chirurgie, leur objectif étant de faire diminuer 1a taille de la tumeur pour faciliter son exérése,
ou adjuvants lorsqu’ils sont réalisés aprés la chirurgie afin d’éliminer les cellules cancéreuses encore
présentes dans 1’organisme (chimiothérapic) ou dans la zone proche de la tumeur (radiothérapic) afin
de limiter les risques de récidives. (42)

La chirurgie, qu’elle soit totale ou partielle, n’est pas une thérapeutique coantalgique. Son but est
avant tout antitumoral avec un objectif antalgique principal ou secondaire. Cependant, un effet
antalgique est peu probable sans diminution du volume tumoral. (39)

Une chirurgie reconstructrice peut étre envisagée dans certains cas afin de rétablir la structure et
1’apparence du corps, ce qui peut également aider les patients au niveau psychologique et émotionnel.
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2) Laradiothérapie

La radiothérapie est un traitement locorégional du cancer qui consiste a utiliser des rayonnements ou
radiations (rayons X essentiellement ou électrons) afin de détruire les cellules cancéreuses. Ces
faisceaux de rayons X haute énergie ou d’électrons sont issus de la transformation d’électrons par un
accélérateur de particules.

L’objectif de I'irradiation est d’altérer I’ ADN des cellules cancéreuses afin de bloquer leur capacité &
se multiplier et par ce fait les détruire, tout en préservant le plus possible les cellules et tissus sains

ainsi que les organes avoisinants. (43)

La radiothérapie n’est pas une thérapeutique coantalgique, Comme la chimiothérapie, 1a radiothérapic
a un but antitumoral, cependant elle a également un effet antalgique sans ou avant la diminution du
volume tumoral. Néanmoins elle peut étre indiquée dans cette seule indication (visée antalgique)
cas de radiothérapie palliative. L’effet antalgique maximal survient habituellement aprés quelques

semaines de traitement. (39)
2. Les traitements médicamenteux

1) Les antalgiques non opioides (palier 1 de I’'OMS)

Les antalgiques non opioides sont utilisés dans le traitement des douleurs légéres 4 modérées et
correspondent aux antalgiques de niveau 1 selon I'OMS.

Ces antalgiques vont bloquer la synthése des prostaglandines (Figure 26} en inhibant la transformation
de I’acide arachidonique par les cyclo-oxygénases.

En effet, comme évoqué dans la premiére partie, lors d’une lésion au niveau de la membrane
cellulaire, il y a synthése et libération de prostaglandines intervenant dans la transmission du message

douloureux.

Les antalgiques de palier 1 sont composés du Paracétamol, des salicylés avec principalement 1>acide
acétylsalicylique ainsi que les AINS! et dérivés.

IIs peuvent étre utilisés en association avec les antalgiques opioides de palier 2 et 3 de ’'OMS.

Ces médicaments ont un effet plafond, ce qui signifie qu’a partir d’un certain seuil, 1’augmentation de
la dose ou de la posologie n’apporte pas d’effet antalgique supplémentaire, mais peut accroitre les
effets secondaires.

1 Anti-Inflammatoire Non Stéroidiens
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Figure 25 : Synthése des pros ines 3 partir de 1’acide arachidoni

1. LeParacétamol

Au Canada, le Paracétamol est appelé Acétaminophéne.

Mécanisme d’action :

Le Paracétamol agit principalement au niveau du systdme nerveux central en inhibant la production
des prostaglandines par son action inhibitrice sur le site actif peroxydase (POX) de la Prostaglandine
H; synthase (PGHS), d’ol son effet antalgique et antipyrétique. Cependant, le Paracétamol a un faible
effet sur les douleurs inflammatoires comparé & I’acide acétylsalicylique et les AINS, mais également
moins d’effets indésirables que ces derniers, notamment au niveau hématologique et gastro-intestinal.

@49

D’auitres mécanismes d’action sont suspectés, mais aucun n'a encore &é démontré.
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Posologie (45; 46):

En France, le Paracétamol est recommandé en premiére intention dans les douleurs d’intensité 1&gére &
modérée. 11 peut &re utilisé seul ou en association.

Chez I’adulte et I’enfant ayant un poids supérieur 4 50 kg, soit environ 15 ans, la posologie usuelle est
de 500 4 1000 mg par prise, a renouveler au besoin au bout de 4 heures minimum.

Il n’est généralement pas nécessaire de dépasser 3 g par jour, cependant dans les cas de douleurs plus
intenses, la dose maximale fixée par PAMM’ est de 4 g par 24 heures, en respectant toujours un
intervalle de 4 heures entre chaque prise.

Chez 1’enfant, la dose quotidienne recommandée est d’environ 60 mg/kg/jour & répartir en 4 ou 6
prises, soit environ 10 mg/kg aux 4 heures ou 15 mg/kg aux 6 heures.

De 27 4 40 kg, soit environ de 8 4 13 ans, 500 mg par prise aux 6 heures si besoin et de 41 a 50 kg, soit

environ de 12 4 15 ans, 500 mg par prise aux 4 heures si besoin.

Au Québec, la posologie chez 1’adulte est de 325 4 650 mg par prise aux 4 heures ou 650 3 1000 mg
par prise aux 6 heures ou 1300 mg aux 8 heures (forme LA?).

La dose maximale étant de 4 g par jour.

Chez ’enfant, les posologies sont variables en fonction de I’4ge :

- chez le nouveau-né, né entre 28 a 32 semaines, la posologie par voie crale est de 10 & 12 mg/kg/prise
aux 6 & 8§ heures avec un maximum de 40 mg/kg/jour ; la posologie par voie rectale est de 20
mg/kg/prise aux 12 heures.

- chez le nouveau-né, né entre 33 4 37 semaines ou né 3 terme < 10 jours, la posologie par voie orale
est de 10 & 15 mg/kg/prise aux 6 heures et la posologic par voie rectale est de 15 mg/kg/prise aux 8
heures. La dose maximale est de 60 mg/kg/jour.

- chez le nouveau-né, né€ 4 terme > 10 jours, la posologie par voie orale est de 10 3 15 mg/kg/prise aux
4 4 6 heures et la posclogie par voie rectale est de 20 mg/kg/prise aux 6 i 8 heures. La dose maximale
est de 90 mg/kg/jour.

- chez ’enfant de plus de 1 mois, la posologie par voie orale est de 10 4 15 mg/kg/prise aux 4 4 6
heures avec un maximum de 5 prises par jour. La posologie par voie rectale est de 10 & 20 mg/kg/prise

aux 4 4 6 heures.

Effets secondaires et toxicité :

Le Paracétamol peut avoir une toxicité hépatique au-dela de la dose maximale recommandée, d’ot1 une
précaution d’emploi en cas d’insuffisance hépatique.

En cas de surdosage ou d’intoxication, 1’ Acétylcystéine peut &tre utilisée comme antidote.

1 Autorisation de Mise sur le Marché
2 Longue Action
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Tableau X : Médicaments contenant du Paracétamol en France (47; 48)

Noms commerciaux
Médicaments contenants du Paracétamol seul Algodol®
Claradol®
Dafalgan®,  Dafalganhop®, Dafalgan
pédiatrique®

Doliprane®, Doliprane Caps®, Doliprane

Liquiz®, Doliprane Orodoz®, Doliprane
Tabs®
Dolko®
Efferalgan®, Efferalganmed®
Gélupranc®
Panadol®
Paralyoc®
Perfalgan®

Médicaments en association avec du Paracétamol

Caféine Claradol Caféine®, Theinol®

Codéine phosphate Algicalm®, Algisedal®, Claradol Codéine®,
Codoliprane®, Compralgyl®
Dafalgan Codéine®, Doliprane Codéine®,
Klipal Codéine®, Lindilanc®

Caféine et Codéine Phosphate Migralgine®, Prontalgine®

Acide acétylsalicylique et caféine Actron®, Excedrinil®

Acide  acétylsalicylique et codéine | Novacetol®

chlorhydrate

Poudre d’Opium Izalgi®

Caféine et poudre d’Opium Lamaline®

Tramadol chlorhydrate Ixprim®, Zaldiar®
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Tableau XT : Médicaments contenant de 1’ Acétaminophéne au Québec (46)

Noms commerciaux

Médicaments contenants de 1’Acétaminophéne | Abenol®

®
sl Acet

Acétaminophéne®

Atasol®, Atasol forte®

Fortolin®

Painaid free®

Pediaphen®

Pediatrix®

Taminol®

Tantaphen®

Tempra®

Tylénol®, Tylénol 8 heures®/Tylénol douleur
arthrite®

Médicaments en association avec de 1’ Acétaminophéne

Caféine Acétaminophéne+Caféine®, Acétaminophéne
ultra eff®, Excedrin®, Tylénol ultra efficace®

Codéine Acet Codéine 30 ou 60®, Empracet®, Procet 30,
Triatec 30%, Tylénol+Codéine no.4®

Caféine et Codédine Acet Caféine Codéine 8%, Acétaminophéne
Codéine 8%, Atasol-15%, Atasol-30%, Triatec 8%,
Triatec 8 fort®, Tylénol Codéine nol®, Tylénol
Codéine nol fort®, Tylénol Codéine no.2%,
Tylénol Codéine no.3®

Codéine et Doxylamine Mersyndol®

Oxycodone Endocet®, Oxycodone acet®, Percocet®, Percocet
demi®

Tramadol Tramacet®, Tramadol acet®

Ces listes sont non exhaustives, car ne tiennent pas compte des divers génériques disponibles sur le

marché.
2. L’acide acétylsalicylique (AAS)

Mécanisme d’action :

L’acide acétylsalicylique (AAS) fait partie du groupe des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS).
A la différence du Paracétamol, I’AAS a une action inhibitrice irréversible sur le site actif cyclo-
oxygénase (COX) de la Prostaglandine H, synthase (PGHS). Il existe deux isoformes de cyclo-
oxygénases, les COX-1 qui jouent un réle de régulation des processus cellulaires normaux comme la
cytoprotection gastrique, 1’homéostase vasculaire ou la fonction rénale, et les COX-2 qui sont induites
par les états inflammatoires, d’ol I’action antalgique, antipyrétique et anti-inflammatoire de I’ AAS, Le
Paracétamol n’aurait pas d’action directe sur ces derniers.

De plus, ’AAS a également une action inhibitrice sur ’agrégation plaquettaire en bloquant 1a synthése
du Thromboxane A2, mais cette partie ne sera pas plus détaillée ici.
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Posologie (49; 50):

En France, I’AAS est réserve 4 1’adulte et 4 1’enfant & partir de 30 kg, soit environ de 9 4 15 ans.

11 peut é&re utilisé seul ou en association dans les douleurs d’intensité 1égére 4 modérée.

Il peut également étre utilisé en association avec le Métoclopramide dans la prise en charge des
Chez I’adulte et I’enfant ayant un poids supérieur 4 50 kg, soit environ 15 ans, la posologie usuelle est
de 500 mg, & renouveler au besoin au bout de 4 heures. Dans les cas de douleurs plus intenses, la
posologie est de 1 g, 4 renouveler au besoin au bout de 4 heures.

La posologie maximale recommandée est de 3 g par jour contre 2 g par jour pour les sujets dgés.

Chez I'enfant de 30 a 50 kg, soit environ de 9 a 15 ans, la dose recommandée est d’environ 60
mg/kg/jour & répartir en 4 ou 6 prises, soit environ 10 mg/kg aux 4 heures ou 15 mg/kg aux 6 heures.
De 30 4 40 kg, soit environ de 9 a 13 ans, la posologie est de 500 mg par prise aux 6 heures si besoin
avec un maximum de 2 g par jour, et de 41 4 50 kg, soit environ de 12 & 15 ans, la posologie est de 500

mg par prise aux 4 heures si besoin avec un maximum de 3 g par jour.

Au Québec, la posologie chez 1’adulte est de 325 4 650 mg aux 4 4 6 heures au bescin, avec un
maximum de 4 g par jour.

Chez I’enfant, la posologie est de 10 & 15 mg/kg/prise par voie orale ou rectale aux 4 4 6 heures avec
un maximum de 5 fois par jour. La dose maximale étant de 4 g par jour.

Effets secondaires et toxicité :

Les effets secondaires sont principalement gastro-intestinaux : irritation ou ulcération gastrique,
douleurs abdominales, hémorragies digestives, mais également hématologiques: syndromes
hémorragiques liés 4 son action antiagrégant plaquettaire. Cette action persiste plusieurs jours aprés
I’arrét de ’AAS, c’est pourquoi il est recommandé de le cesser 7 & 10 jours avant une chirurgie non-
cardiaque lorsque le patient a un faible risque d’événements cardiovasculaires (50).

Il est recommandé de le prendre en mangeant afin de diminuer Iirritation gastro-duodénale ; dans le
cas contraire, il serait approprié d’administrer un IPP' de fagon concomitante.

L’AAS peut avoir une toxicité hépatique au-deld de la dose maximale recommandée, c’est pourquoi il
devrait étre évité dans les cas d’insuffisance hépatique graves.

En cas de surdosage ou d’intoxication, le bicarbonate de sodium peut étre utilisé comme antidote.

! Inhibiteur de la Pompe 4 Protons
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Tableau XTI : Médicaments contenant de 1’acide acétylsalicylique en France (51; 52)

Noms commerciaux

Médicaments contenants de 1’acide
acétylsalicylique seul

Alka Seltzer®

Aspegic®

Aspirine du Rhone®, Aspirine injectable®, Aspirine Ph 8%,
Aspirine Protect®, Aspirine Richard®, Aspirine UPSA
tamponnée effervescente®

Aspro®, Asproflash®

Huvanof®

Meédicaments en association avec de 1’acide acétylsalicylique

Acide ascorbique Aspirine UPSA Vitamine C®, Aspirine Vitamine C
Oberlin®

Caféine Aspro Caféine®, Metaspirine®

Caféine et acide ascorbique Antigrippine 4 I” Aspirine Etat grippal®

Caféine et Codéine phosphate Sedaspir®

Caféine et Paracétamol Actron®, Excedrinil®

Codéine chlorhydrate et Paracétamol Novacétol®

Métoclopramide Migpriv®

Tableau XITI : Médicaments contenant de 1" acide acétylsalicylique au Québec (50)

Noms commetrciaux

Meédicaments contenants de

acétylsalicylique seul

’acide | Aas®, Aas X-fort®

Asatab®, Asatab EC®
Aspirin®

Entrophen®

Novasen®

Triaphen®

Meédicaments en association avec de 1’acide acétylsalicylique

Caféine et Butalbital Fiorinal®
Caféine, Codéine et Butalbital Fiorinal C1/2®, Fiorinal C1/4®
Codéine et Méthocarbamol Robaxisal C1/2®, Robaxisal C1/4®

Ces listes sont non exhaustives, car ne tiennent pas compte des divers génériques disponibles sur le

marché ni des médicaments utilisés comme antiagrégant plaquettaire.
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3. Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)

Mécanisme d’action (53):

Les AINS, tout comme 1’acide acétylsalicylique, vont avoir une action inhibitrice sur 1’enzyme cyclo-
oxygénase (COX) et ainsi empé&cher la formation des prostaglandines a partir de I’acide arachidonique.
1l existe différents types d’AINS :

- les inhibiteurs non sélectifs de la COX qui vont inhiber & la fois la COX-1 et la COX-2 avec une
affinité variable,

- les inhibiteurs sélectifs de la COX-2 appelés « coxibs » qui ont des effets antalgiques et anti-
inflammatoires comparables aux AINS non sélectifs, mais dont la toxicité gastro-intestinale est

inférieure.

Posologie :

L’utilisation des AINS est recommandée dans le traitement des douleurs de type inflammatoire,
comme les douleurs osseuses.

Le choix de I’AINS va dépendre de son métabolisme et des facteurs de risque de toxicité chez le
patient. Ainsi les posologies et pharmacocinétiques seront variables en fonction de I’AINS choisi
(Tableau 14).

Effets secondaires et toxicité (53):

Les principaux risques 4 évaluer avec I'utilisation des AINS sont :

- le risque gastro-intestinal car les AINS peuvent entrainer une irritation de la muqueuse digestive, En
effet, la COX-1 produit des Prostaglandines dont les effets sont favorables sur la muqueuse gastro-
intestinale, donc les AINS ayant une action inhibitrice de la COX-1 vont jouer 1’effet inverse.

De plus, le risque est proportionnel 4 la dose d’AINS regue ¢t perdure pendant toute la période
d’utilisation. Ainsi les AINS ayant une moindre affinité pour la COX-2 et dont la pharmacocinétique
nécessite une plus longue exposition au médicament augmentent davantage le risque gastro-intestinal,
dong serait 4 éviter.

Les coxibs seraient a privilégier par rapport aux AINS non sélectifs, cependant leur avantage ne serait
plus significatif lors d’une prise 4 long terme (supérieure & 6 mois) ainsi qu’avec 1’utilisation
concomitante d’AAS.

- le risque cardiovasculaire avec 1’augmentation du risque d’infarctus du myocarde (IM) et d’accident
vasculaire cérébral (AVC) lié a 'utilisation des AINS. Ce risque serait davantage présent chez les
patients ayant une maladie cardiaque ou présentant des facteurs de risque que chez les patients sains.
Au nivean physiologique, la COX-1 produit le Thromboxane A2 ayant des effets vasoconstricteurs et
prothrombotiques, alors que la COX-2 produit 1a PGI2, prostaglandine vasodilatatrice et antiagrégante.
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Le risque d’IM et d’AVC peut se produire dés les premiéres semaines d’utilisation des AINS et
augmenter en fonction de 1a dose et de la durée du traitement.

Le risque d’insuffisance cardiaque angmente également avec 1’utilisation des AINS.

- le risque rénal est élevé chez les patients dont la perfusion rénale dépend des prostaglandines.

Ce risque est semblable pour les AINS non sélectifs et les coxibs, cependant il serait préférable
d’utiliser des AINS ayant une demi-vie plus courte chez les patients présentant déja un risque rénal.
Dans le cas des traitements de chimiothérapie néphrotoxique, comme la Cisplatine, il est important
d’évaluer "utilisation concomitante des AINS.
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Tableau XTV : Les anti-inflammatoires non stéroidiens en France et au Québec (53)

Nom Nom commercial Nom Dose Prises Dose Demi-vie
générique en France commercial adulte par maximale | (heures)
au Québec (mg/dose) jour par jour
(mg)
Dérivés de Pacide acétique
Diclofénac Voltarene® Voltaren® 25a50 233 100 1a2
sodique
Etodolac Lodine® Ultradol® 2002 600 133 1000 ~7
Indométhacine | Indocid® Indocid® 252450 234 200 2,6a11,2
Ketorolac (existe uniquement | Toradol® 10420 4 40 5a6
en collyre en
France}
Surlindac Arthrocine® Clinoril® 100 3 200 2 400 ~8
Inhibiteurs sélectifs de la COX-2
Célécoxib | Celebrex® | Celebrex® | 1003400 132 400 | 8a12
Dérivé fenamate
Acide Ponstyl® Ponstan®™ 2502 500 1a3 1500 234
méfénamique
Floctafénine Idarac® (retiré du | Idarac® 2003400 | 3a4 1200 8
marché le 20
novembre 2015}
Dérivés naphthylalkanone
Nabumétone | Nabucox® | Relafen® | 50081000 | 142 2000 | 20324
Dérivés oxicam
Méloxicam Mobic® Mobicox® 7,54 15 132 15 13325
Piroxicam Feldene® Feldene® 10220 1a2 20 ~50
Proxalyoc® (retiré
du marché le 11
Jévrier 2013)
Ténoxicam Tilcotil® Mobiflex® 10320 1 20 72
Dérivés de acide propionique
Acide Surgam® Surgam® 1003200 | 1a3 600 1,5a2,5
tiaprofénique
Flurbiproféne | Antadys® Ansaid® 502100 143 300 3544
Cebutid®
Ibuproféne Advil® Advil® 200 a 400 143 1200 ~2
Antarenc® Motrin®
Brufen®
Spifen®™
Kétoproféne Bi Profenid® Orudis® 254150 1a3 150 1,522
Profenid®
Toprec®
Naproxéne Naprosyne® Naprosyn® 25041000 | 132 1000 ~15
Naproxéne Apranax® Anaprox® 2754550 | 1a2 1100 13415
sodique
Oxaprozine Nexiste pas en | Daypro® 60041800 | 142 1800 41455
France
Salicylate nonacétylé
Diflunisal Nexiste pas en | Dolobid® 25021000 | 2a3 1500 8al2
France




4. Le Néfopam

Le Néfopam est un antalgique non morphinique 3 action centrale, donc la structure chimique n’est
apparentée a aucun autre antalgique connu (54).

Il est surtout utilisé en milieu hospitalier dans le traitement des douleurs postopératoires et n’est pas
indiqué en premiére intention dans les douleurs cancéreuses chroniques, c’est pourquoi nous ne

développerons pas plus sur son mécanisme d’action (39).

Sans tenir compte des génériques, il n’existe qu’une seule spécialité disponible sur le marché en
France : Acupan® (54).
Le Néfopam n’est pas commercialisé au Québec.

2) Les antalgiques opioides faibles (palier 2 de 'OMS)

Les antalgiques opioides faibles sont utilisés dans le traitement des douleurs modérées & sévéres et
correspondent aux antalgiques de niveau 2 selon I’'OMS.

Les antalgiques de palier 2 pouvant &tre utilisés sont la Codéine, le Tramadol et la Dihydrocodéine.

IIs peuvent &tre utilisés seuls ou en association avec les antalgiques de palier 1 de ’OMS.

Il n’y a pas de critére absolu de cheix entre ces différents produits.

Le Dextropropoxyphéne faisait également parti de cette catégorie d’antalgiques, mais a été retiré du
marché en France en 2011 (55).

Les antalgiques opioides agissent sur les mémes récepteurs que ceux des endorphines.

11 existe quatre familles de récepteurs opioides. Ces récepteurs sont formés par une chaine protéique
possédant sept domaines transmembranaires. La partie extracellulaire posséde un site spécifique dont
la forme est complémentaire & celle de la substance opioide qui va s’y fixer, ce qui va induire une
modification de la forme du récepteur et activer une protéine G dans la partie intracellulaire. Celle-ci
sera 4 lorigine du déclenchement d’une cascade de réactions biochimiques appelées « seconds

messagers » qui ne seront pas détaillées ici.

Les quatre familles de récepteurs opioides sont (56):

- les récepteurs & « delta » ; les premiers décrits sur lesquels agissent les enképhalines avec une grande
affinité par rapport aux récepteur mu et kappa. L’analgésie produite par ces récepteurs est moindre que
celle produite par les récepteurs mu, ainsi que les effets indésirables associés. Ce type de récepteur a
également un effet régulateur sur "’humeur.

- les récepteurs u « mu » : sur lesquels se fixe la béta-endorphine avec une grande affinité, ainsi que la
morphine et les autres dérivés opioides exogénes.
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Il existe différents types de récepteurs mu : mu-1 associé i 1’effet antalgique et mu-2 aux effets
respiratoires et 4 la motilité intestinale, d’oli les effets secondaires possibles que nous verrons par la
suite.

- les récepteurs x « kappa » : sur lesquels se fixe la dynorphine. Ces récepteurs entrainent un effet
antalgique, mais aussi des effets indésirables comme les nausées, de la dysphorie et d’autres effets
psychiques, ce qui limite leur utilisation d’un point de vue pharmacologique par rapport aux récepteurs
delta et mu.

- le récepteur ORL!-1 : le plus récent décrit sur lequel agit la nociceptine avec une grande affinité. La
pharmacologie de ce récepteur semble assez complexe, car selon la dose et le site d’action de ce
dernier, il pourrait &tre tantdt un antagoniste des opiacés, tanttt avoir un effet antalgique.

1. La Codéine
Origine :

La Codéine est un alcaloide extrait de 1’Opium ou Pavot somnifére.
1l s’agit d’un agoniste morphinique pur, également appelé 3-méthylmerphine, identifié en 1832 par le
chimiste frangais Pierre Jean Robiquet.

Meécanisme d’action :

La Codéine, aprés ingestion, subit [’effet de premier passage hépatique et est métabolisée & environ
10% en morphine au niveau du cytochrome CYP2D6 par déméthylation.

La Codéine agit sur les récepteurs delta, mu et kappa, d’ol1 son effet antalgique et antitussif.

Posologie (57; 58):

En France, la Codéine est majoritairement associée au Paracétamol dans le traitement de la douleur.
Les spécialités disponibles sont réservées & 1’adulte et & 1’enfant de plus de 12 ans.

La codéine ne doit pas étre utilisée chez ’enfant de moins de 12 ans & cause du risque de toxicité
opioide li¢ & la métabolisation variable de la codéine en morphine.

Chez 1’adulte, la posologie usuelle est de 30 a 60 mg de Codéine 4 fois par jour avec un intervalle
minimum de 6 heures entre chaque prise.

La dose quotidienne maximale est de 240 mg.

Chez ’enfant entre 12 et 18 ans, les doses doivent éire déterminées en fonction du poids.

Chez les enfants de 31 a 50 kg, soit environ de 12 3 15 ans, la posologie usuelle est de 30 mg de
Codéine aux 6 heures avec une dose quotidienne maximale de 120 mg, et chez I’enfant de plus de 50
kg, soit environ de 15 3 18 ans, la posologie usuelle est de 30 4 60 mg de Codéine aux 6 heures avec
une dose quotidienne maximale de 180 mg.

! Opioid Receptor Like
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Au Québec, la Codéine est disponible seule ou associée.

La dose usuelle chez ’adulte est de 15 4 60 mg aux 4 & 6 heures avec un maximum de 120 mg par
dose et 360 mg par jour.

Il existe une forme 2 libération prolongée de Codéine (Codéine Contin®) avec la posologie de 50 a 300
mg 2 fois par jour aux 12 heures.

Les doses sont exprimées sous forme de Codéine base et les spécialités sous forme de Phosphate de
Codéine contiennent environ 75 % de Codéine base, donc un transfert vers Codéine Contin® devrait se
faire avec une dose quotidienne totale d’environ 25 % plus faible.

Il est nécessaire d’ajuster les doses aux 48 heures et chaque entre-dose de Codéine base ne devrait pas
dépasser 1/8 de la dose quotidienne.

Chez ’enfant de 12 ans et moins, Santé Canada et la FDA' ne recommandent pas 1’utilisation de la
Codéine quelle que soit I'indication.

Chez I’enfant de 12 a 18 ans, la FDA ne recommande pas non plus ’utilisation de la Codéine si ceux-
ci sont obéses, atteints d’apnée du sommeil cbstructive ou de maladie pulmonaire sévére.

Pour les enfants de 13 ans et plus, la posologie usuelle est de 0,5 3 1 mg/kg/dose avec un max de 60
mg aux 4 4 6 heures.

Effets secondaires et toxicité (58) :
Les effets secondaires les plus fréquents liés & ’utilisation de la Codéine sont la sommolence, la

constipation, les nausées et une dépression respiratoire.

En cas de surdosage ou d’intoxication, la Naloxone peut &tre utilisée comme antidote.

Réplementation :
Depuis un arrété du 12 juillet 2017 en France, « toutes les spécialités contenant de la Codéine sont

désormais soumises 4 prescription médicale obligatoire quelle que soit la dose délivrée et I’Age du
demandeur ». I1 n’y a donc plus de spécialités disponibles en automédication suite & des cas d’abus.
(59

L’ordonnance originale est obligatoire pour toute dispensation en pharmacie.

Au Québec, le Reéglement sur le contrble des stupéfiants stipule que le pharmacien peut seulement
vendre sans ordonnance les préparations orales contenant au plus 8 mg ou 1’équivalent de phosphate
de Codéine par comprimé ou autre forme pharmaceutique, ainsi que les préparations liquides qui
renferment au plus 20 mg ou 1’équivalent de phosphate de Codéine par 30 mL., (60)

Pour les autres spécialités, clles nécessitent une ordonnance valide d’un prescripteur autorisé. Les
prescriptions verbales ne sont pas acceptées sauf dans le cas des préparations contenant un narcotique

! Food and Drug Administration
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et deux autres ingrédients actifs non narcotiques 4 dose thérapeutique. Les prescriptions par fax sont
autorisées seulement si celles-ci proviennent d’un cabinet de médecin et portent le nom du pharmacien

destinataire ainsi que la mention de I’usage exclusif par ce pharmacien. (61)

Tableau XV : Médicaments contenant de la Codéine en France (62)

Noms commerciaux

Meédicaments contenants de la Codéine senle Non détaillés

Médicaments en association avec de la Codéine

Paracétamol Algicalm®, Algisedal®, Claradol Codéine®,
Codoliprane®, Compralgyl®

Dafalgan Codéine®, Doliprane Codéine®,

Klipal Codéine®, Lindilane®

Paracétamol et acide acétylsalicylique Novacetol®

Paracétamol et Caféine Migralgine®, Prontalgine®
Tbuproféne Antaréne Codéine®

Acide acétylsalicylique et Caféine Sedaspir®

Les spécialités contenant de la Codéine seule sont utilisées comme antitussifs.

Tableau XVI : Médicaments contenant de la Codéine au Québec (58; 63)

Noms commerciaux

Médicaments contenants de la Codéine seule Codéine®, Codéine Contin® (12h)

Meédicaments en association avec de la Codéine

Acétaminophéne Acet Codéine 30 ou 60%, Bmpracet®, Procet 30°,
Triatec 30%, Tylénol+Codéine no.4®

Acétaminophéne et Caféine Acet Caféine Codéine 8%, Acétaminophéne

Codéine 8%, Atasol-15%, Atasol-30%®, Triatec 8%,
Triatec 8 fort®, Tylénol Codéine nol®, Tylénol
Codéine nol fort®, Tylénol Codéine no.2%,
Tylénol Codéine no.3®

Acétaminophéne et Doxylamine Mersyndol®

Ces listes sont non exhaustives, car ne tiennent pas compte des divers génériques disponibles sur le

marché ni des médicaments utilisés comme antitussifs.

2. Le Tramadol

Meécanisme d’action (64):

Le Tramadol est un antalgique opiacé synthétique 4 action centrale,

Son effet antalgique est 1ié A sa fixation aux récepteurs de type p et 4 un effet monoaminergique
central d{i 3 une inhibition de la recapture de la Noradrénaline et de la Sérotonine.
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De plus, I'efficacité du Tramadol est angmentée par un mécanisme de synergie, lorsqu’elle est
associée 3 un antalgique de palier 1.

Le Tramadol posséde également des propriétés antitussives. Les effets indésirables au niveau gastro-
intestinal sont faibles aux doses thérapeutiques et il y a également moins d’effets dépresseurs
respiratoires ou de dépendance qu’avec la Morphine.

Posologie (65; 66; 67).

En France, la posologie est variable en fonction de 1’intensité de la douleur, des formes galéniques
disponibles et du poids des patients.

La forme gélule est contre-indiquée chez les enfants de moins de 15 ans. Elle est utilisée pour traiter
les douleurs aigués et chroniques.

Pour les douleurs aigués, la dose d’attaque est de 100 mg puis de 50 4 100 mg aux 4 4 6 heures avec
un maximum de 400 mg par jour.

Pour les douleurs chroniques, la dose d’attaque est de 50 & 100 mg puis de S0 4 100 mg aux 4 4 6
heures avec un maximum de 400 mg par jour.

La solution buvable est réservée i 1’enfant 3 partir de 3 ans, et la dose est fonction du poids du patient,
sachant que 1 goutte = 2,5 mg de Chlorhydrate de Tramadol :

- 1a posologie usuelle est de 1 mg/kg/prise, soit le nombre de gouttes par prise = 0,4 x poids (kg) &
renouveler au besoin 3 a 4 fois par jour, aux 6 a 8 heures.

- la posologie maximale est de 2 mg/kg/prise, soit le nombre de gouttes par prise = 0,8 x poids (kg) 4
renouveler au besoin 3 4 4 fois par jour, aux 6 4 8 heures.

Pour les patients de 50 kg ou phus, soit environ a partir de 15 ans, la dose usuelle est de 20 gouttes par
prise sans dépasser la dose maximale de 40 gouttes par prise.

La solution injectable peut étre administrée par voie intraveineuse ou encore mise en solution pour
administration par perfusion ou via un dispositif d’analgésie contrdlée par le patient (ACP).

Pour les douleurs intenses, la dose d’attaque est de 100 mg, puis des doses complémentaires de 50 mg
pourront ére administrées aux 10 A 20 minutes sans dépasser la dose totale de 250 mg, incluant la
dose d’attaque. Aprés la premiére heure, des doses de 50 & 100 mg pourront étre administrées aux 4 &
6 heures sans dépasser la dose maximale quotidienne de 600 mg.

Pour les douleurs modérées, les doses complémentaires & administrer la premiére heure sont de 50 &
100 mg.

Pour les comprimés 3 libération prolongée, la dose est adaptée en fonction de la douleur ¢t de la
sensibilité du patient. La dose maximale quotidienne est de 400 mg, sauf cas cliniques particuliers.
Pour les adultes et enfants de plus de 12 ans, la dose initiale usuelle est de 50 a 100 mg, deux fois par
jour, matin et soir. La dose peut &tre augmentée a 150 ou 200 mg deux fois par jour.

La forme LP n’est pas appropriée pour les enfants de moins de 12 ans.
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Au Québec, le Tramadol est indiqué chez 1’adulte pour le traitement de la douleur d’intensité moyenne
4 modérément sévére a la posologie de 50 4 100 mg aux 4 2 6 heures.

Chez les patients ayant des douleurs chroniques ne nécessitant pas un début d’action rapide, une dose
initiale de 25 mg par jour est recommandée, suivie d’une augmentation graduelle de dose.

La dose maximale est de 400 mg par jour.

Pour les formes & action prolongée, 1a dose initiale est de 100 a 150 mg par jour.

Si le patient recoit du Tramadol & libération immédiate, on peut convertir en dose équivalente & la
posologie la plus proche sous la dose quotidienne totale.

Les doses sont & ajuster aux 2 3 7 jours.

Les doses maximales recommandées sont de 300 mg par jour pour les formes a libération immédiate et
400 mg par jour pour les formes & libération prolongée. On peut également utiliser des entre-doses,
sans dépasser 400 mg par jour de Tramadol.

Les médicaments & libération prolongée ne sont pas interchangeables, car les pics d’activités sont
différents.

Chez les enfants de moins de 12 ans, les enfants de moins de 18 ans ayant subi une chirurgie pour
retirer les amygdales ou les adénocides, et les enfants de 12 4 18 ans &tant obéses ou atteints d’apnée du
sommeil obstructive ou d’une maladie pulmonaire sévére, la FDA ne recommande pas |’utilisation du
Tramadol pour traiter la douleur.

Pour les enfants de 12 ans et plus, on utilise la forme & libération immédiate & la dose de 1 & 2 mg/kg
aux 4 a 6 heures avec un maximum de 100 mg par dose. La dose maximale quotidienne est de 8

mg/kg/jour, sans dépasser 400 mg par jour.

Effets secondaires et toxicité :
Les principaux effets secondaires sont la constipation, les nausées et la somnolence.

En cas de surdosage ou d’intoxication, la Naloxone peut étre utilisée comme antidote.
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Tableau XVTI : Médicaments contenant du Tramadol en France (68; 69)

Noms commerciaux

Médicaments contenants du Tramadol seul Contramal®, Contramal LP®

Monoalgic LP®

Monocrixo LP®

Takadol®

Topalgic®, Topalgic LP®

Zamudol LP®

Zumalgic®

Meédicaments en association avec du Tramadol

Paracétamol Ixprim®, Zaldiar®

Dexkétoprofene Skudexum®

Tableay XVIII : Médicaments contenant du Tramadol au Québec (67; 70)

Noms commerciaux

Médicaments contenants du Tramadol seul Durela®

Ralivia®

Tridural®

Ultram®

Zytram XL®

Médicaments en association avec du Tramadol

Acétaminophéne | Tramacet®, Tramadol acet®

Ces listes sont non exhaustives, car ne tiennent pas compte des divers génériques disponibles sur le

marché.

3. La Dihydrocodéine

Origine :
La Dihydrocodéine est un antalgique opiacé semi-synthétique dérivé de la Codéine.

Mécanisme d’action :

Comme pour la Codéine, la Dihydrocodéine subit 1I’effet de premier passage hépatique aprés ingestion
et est métabolisée en Dihydromorphine par le foie.

Au niveau du systéme nerveux central, elle agit comme antalgique avec une puissance d’environ le

dixiéme par rapport 4 la morphine, mais a également une action antitussive comme la Codéine.
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Posologie (71):
En France, la Dihydrocodéine est utilisée dans les douleurs modérées a intenses et est réservée a
’adulte dés 1’4ge de 15 ans. La posologie doit &tre adaptée 4 I’intensité de la douleur.

La posologie usuelle est de 60 mg aux 12 heures sans dépasser 120 mg par jour.

Effets secondaires et toxicité :
Les principaux effets secondaires sont semblables 4 ceux de la Codéine : constipation, nausées et
somnolence.

En cas de surdosage ou d’intoxication, la Naloxone peut étre utilisée comme antidote.

Il n’existe qu’une seule spécialité disponible sur le marché en France, le Dicodin LP®.
La Dihydrocodé€ine n’est pas commercialisée au Québec.

3) Les antalgiques opioides forts (palier 3 de I’OMS

Les antalgiques opioides forts sont utilisés dans le traitement des douleurs sévéres i intenses et
correspondent aux antalgiques de niveau 3 selon 1’OMS. Ils sont également appelés stupéfiants.

Les antalgiques de palier 3 les plus couramment utilisés en France sont la Morphine,
I’Hydromorphone, 1'Oxycodone, le Fentanyl et la Buprénorphine, Il existe également la Nalbuphine,
la Péthidine et le Tapentadol, mais ces derniers ne seront pas développés ici car trés peu utilisés,

En plus de ces demniers, I’ Hydrocodone est également fréquemment utilisée au Québec.

Ils peuvent &tre utilisés seuls ou en association avec les antalgiques de palier 1 de ’OMS.

Les antalgiques opioides forts agissent sur les mémes récepteurs que ceux des antalgiques de palier 2.
L’avantage de ces antalgiques est qu’ils existent sous différentes formes galéniques: gélule,
comprimé, applicateur buccal, film orodispersible, comprimé gingival, dispositif transdermique,
solution pour pulvérisation nasale, injectable ...

Le choix de I’antalgique va donc dépendre de ses propriétes pharmacocinétiques, ce qui permet

d’avoir un meilleur conirble de la douleur.

Dans cette partie, nous ne tiendrons pas compte des antalgiques utilisés en anesthésie ou en traitement

de substitution des dépendances aux opiacés.

1. Morphine
Origine :

La Morphine, comme la Codéine, est un alcaloide extrait de I’Opium.
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Découverte en 1804, elle a ensuite &té identifiée par le pharmacien allemand Friedrich Wilhelm
Sertlimner.

Meécanisme d’action (72):

La morphine est un agoniste des récepteurs opioides p et a une action dose-dépendante dépressive au
niveau du systéme nerveux central, d’oli son effet antalgique dans la perception et la transmission de la
douleur.

La morphine a également, aux doses thérapeutiques, une action dépressive au niveau des centres
respiratoires et de la toux, mais ces effets diminuent lors d’une administration chronique.

La morphine posséde également des propriétés émétisantes, ainsi qu’une action sur le muscle lisse ;
elle diminue le tonus et le péristaltisme des fibres longitudinales et augmente le tonus des fibres

circulaires, ce qui entrafne un spasme des sphincters et constipation.

Posologie (73; 74; 75).

En France, 1a Morphine est réservée 4 I’adulte et 4 I’enfant de plus de 6 mois.

Pour les formes 4 libération immédiate chez 1’adulte, la dose initiale est de 10 mg aux 4 heures, soit 60
mg par jour.

Chez les patients 4gés, insuffisants rénaux ou hépatiques, la posologie est réduite de moitié et/ou les
doses sont espacées de 6 & 8 heures.

Chez ’enfant, la dose initiale est de 1 mg/kg/jour.

Si la douleur n’est pas contrlée, la dose de Morphine 3 libération immédiate peut étre augmentée de
25 4 50 % selon 1"age et 1’état physiologique du patient. I est également possible d’utiliser des entre-
doses aux heures sans dépasser 4 prises en 4 heures, et si ces doses sont utilisées de fagon réguliére par
le patient, il faut les ajouter 4 la posologie quotidienne totale de Morphine & libération immédiate.

Pour les formes a libération prolongée, 1a posologie quotidienne totale doit étre répartie en deux prises,
avec un intervalle de 12 heures. Les doses totales restent inchangées : 60 mg par jour chez 1’adulte et 1
mg/kgfjour chez I’enfant,

Si la douleur n’est pas contrdlée, la dose de Morphine & libé&ration prolongée peut étre augmentée de
25 4 50 % en conservant un intervalle de 12 heures entre les prises.

La posologie est variable en fonction de la voie d’administration : la posologie par voie intraveineuse
doit &tre divisée par 3 par rapport a la voie orale, et par 2 pour la voie sous-cutanée,

Au Québec, la dose initiale chez 1’adulte est de 10 3 30 mg aux 4 heures si besoin. 11 est recommandé
de faire un ajustement progressif si une augmentation de la dose est nécessaire,

11 existe deux formes & action prolongée :

- une forme 4 libération sur 12 heures, 4 administrer 2 fois par jour, et dans certains cas pouvant &tre

administrée 3 fois par jour aux 8 heures selon les effets secondaires observés.
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- une forme & libération sur 24 heures, 4 administrer 1 fois par jour.

11 est nécessaire d’ajuster les doses aux 48 heures en fonction de 1a Morphine & libération immédiate et
de convertir en dose équivalente de Morphine 4 libération prolongée. Ainsi la premiére dose 2
libération prolongée peut étre administrée en méme temps que la derniére dose a libération immédiate.

Chez I’enfant, la posologie usuelle pour les formes a courte durée d’action est de 0,08 a 0,5
mg/kg/dose aux 4 4 6 heures si besoin, et pour les formes & longue durée d’action, qui ne sont utilisées
chez I’enfant qu’a partir de 1 an, la posologie est de 0,3 4 0,6 mg/kg/dose aux 12 heures.

Effets secondaires et toxicité :

Les principaux effets secondaires de la Morphine sont la constipation qui doit &tre prise en charge tout
au long du traitement, les nausées et vomissements qui diminuent avec les traitements chroniques, la
somnolence, la dépression respiratoire.

En cas de surdosage ou d’intoxication, la Naloxone peut étre utilisée comme antidote.

Tableau XTX : Médicaments contenant de 1a Morphine en France (76; 77)

Noms commerciaux Formes pharmaceutiques
Médicaments  contenants de la | Actiskenan® Gélule
Morphine senle Morphine Injectable
{Chlorhydrate)®
Morphine (Sulfate)® Injectable
Moscontin LP® Comprimé enrobeé LP
Comprimé pelliculé LP
Oramorph® Solution buvable en récipient
unidose
Solution buvable
Sevredol® Comprimé pelliculé sécable
Skenan LP® Gélule LP

Meédicaments en association avec de la Morphine

Il n’cxiste aucun médicament en association avec de la Morphine, sculement avee de la poudre
d'Opium,
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Tablean XX : Médicaments contenant de la Morphine au Québec (75)

Noms commerciaux | Formes pharmaceutiques
Meédicaments contenants de la Morphine seule | Doloral® Liquide oral
Kadian® Capsule-24h
M Eslon IR® Capsule
M Eslon® Capsule-12h
Morphine® Injectable
Morphine forte® Injectable
Morphine HP® Injectable
Morphine sulfate® Comprimé
Injectable
Poudre
MS Contin® Comprimé-12h
MS IR® Comprimé
Statex® Comprimé
Liquide oral
Suppositoire

Meédicaments en association avec de la Morphine

I n’existe aucun médicament en association avec de la Morphine, mis 4 part les préparations pour
anesthésies.

Ces listes sont non exhaustives, car ne tiennent pas compte des divers génériques disponibles sur le

marche.
2. Hydromerphone

Meécanisme d’action (78):
L’Hydromorphone est un agoniste sélectif des récepteurs opioides p.
Ses effets pharmacologiques sont presque identiques & ceux de la Morphine,

Posologie (79; 80):

En France, il n’existe que des gélules a libération prolongée 4 administrer aux 12 heures.

On considére que 4 mg d’Hydromorphone par voie orale équivaut 4 30 mg de Sulfate de Morphine.
L’Hydromorphone est contre-indiquée chez les enfants de moins de 7 ans.

Cependant, chez I'adulte et enfant de 7 4 15 ans, 'utilisation d’Hydromorphone ne doit étre
envisagée que de fagon exceptionnelle et sous étroite surveillance médicale.

Au Québec, chez 1’adulte, les formes a libération immeédiate sont indiquées pour le soulagement des
douleurs modérées  intenses a la posologie initiale de 1 3 4 mg aux 4 a 6 heures si besoin. Les doses
peuvent ensuite étre augmentées graduellement en fonction de la réponse du patient.
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Les formes a libération prolongée sont indiquées pour le soulagement des douleurs intenses
nécessitant un usage quotidien et 3 long terme.

11 existe deux formes & action prolongée :

- une forme 2 libération sur 12 heures 4 la dose initiale de 3 mg.

- une forme 2 libération sur 24 heures 4 la dose initiale de 4 mg.

Tout comme pour la Morphine, il est possible d’ajuster les doses en fonction de I’Hydromorphone &
libération immédiate et de convertir en dose équivalente d’Hydromorphone a libération prolongée, en
conservant un intervalle de 12 a 24 heures entre les doses.

Il existe également des suppositoires indiqués pour le soulagement de la douleur modérée 2 intense a
la posologie de 3 mg intra-rectal au coucher si besoin.

Chez I’enfant, les données sont limitées et seules les formes 4 libération immédiate sont utilisées pour
le soulagement de la douleur aigug modérée & intense.

Chez I’enfant de plus de 6 mois dont le poids est supérieur & 10 kg, 1a posologie usuelle est de 0,03 4
0,06 mg/g/dose aux 4 heures si besoin.

Chez ’enfant A partir de 1 an dont le poids est inférieur 4 50 kg, la posologie usuelle est de 0,03 4 0,08
mg/kg/dose aux 3 4 4 heures si besoin.

Chez ’enfant a partir de 50 kg, la posologie est de 1 2 2 mg aux 3 4 4 heures si besoin.

Effets secondaires et toxicité :

Les principaux effets secondaires sont semblables a ceux des autres opioides: é&tourdissements,
nausées, constipation, somnolence, dépression respiratoire et bradycardie,
En cas de surdosage ou d’intoxication, la Naloxone peut &tre utilisée comme antidote.

Il n’existe qu’une seule spécialité en gélule LP disponible sur le marché en France : Sophidone LP®

(81).
Tableau XXI : Médicaments contenant de 1’ Hydromorphone au Québec (80)

Noms commerciaux Formes
pharmaceutiques
Médicaments contenants de 1’Hydromorphone | Dilaudid® Comprimé
seule Injcotable
Liquide oral
Dilaudid HP® Injectable
Dilaudid XP® Injectable
Jurnista® Comprimé-24h
Hydromorph Contin® Capsule-12h
Hydromorphone® Injectable
Hydromorphone HP® Injectable
Hydromorphone HP | Injectable
forte®

Meédicaments en association avec de "'Hydromorphone

Il n’existe aucun médicament en association avec de I’Hydromorphone.
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Cette liste est non exhaustive, car ne tient pas compte des divers génériques disponibles sur le marché.

3. Oxycodone
Qrigine :

L’Oxycodone est dérivée d’un alcaloide de 1’Opium : la Thébaine.

Mécanisme d’action (82):

L’Oxycodone est un agoniste opioide pur dont 1’action antalgique est semblable A celle de la
Morphine.

L’Oxycodone a une action antalgique, anxiolytique, antitussive et sédative, mais également sur 1’axe
hypothalamo-hypophysaire ou gonadique.

Posologie (83; 84; 85):

En France, I’Oxycodone est réservée a 1’adulte.

Pour les formes & libération immédiate, 1a posologic initiale est de 5 mg aux 4 4 6 heures. Si la douleur
n’est pas contrdlée, il faut augmenter les doses de 25 & 50 %, soit en réduisant I’intervalle entre les
prises si la douleur est contrélée au début mais pas en fin d’intervalle, soit en augmentant la dose par
prise.

Pour les formes a libération prolongée, la posologie initiale est de 10 mg aux 12 heures. 8i la douleur
n’est pas contrdlée, il faut augmenter les doses de 25 4 50 %, en conservant un intervalle de 12 heures
entre les prises.

Si le patient regoit déjé de 1"Oxycodone 2 libération immédiate, il est possible de passer 4 1’Oxycodone
a libération prolongée en utilisant la méme dose quotidienne totale.

Si le patient regoit déja des opioides, il faut calculer la dose équivalente en Oxycodone par rapport a
|’analgésique utilisé. Par exemple pour la Morphine orale, il faut environ la moitié de la dose en
Oxycodone orale.

Il n’y a pas de dose maximale tant que les effets indésirables restent contrblés.

Au Québec, la posologie initiale chez I’adulte pour les formes a libération immédiate est de 5 a 10 mg
aux 6 heures.

Si le patient recoit déja des opioides, il est nécessaire de calculer la dose équivalente en Oxycodone
orale par rapport & 1’analgésique utilisé. Etant donné que la tolérance croisée entre les opicides est
incompléte, une réduction posologique doit étre envisagée.

Puis une augmentation progressive de la dose pourra &tre nécessaire si le soulagement de la douleur
n’est pas optimal. Il n’y a pas de dose plafond chez le patient tolérant.
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Pour les formes 4 libération prolongée, la posologie initiale est de 10 mg deux fois par jour avec un
intervalle de 12 heures. Si le patient regoit déja de I’Oxycodone 2 libération immédiate, il est possible
de passer 4 1’Oxycodone 2 libération prolongée en utilisant la méme dose quotidienne totale qui sera
divisée en deux doses égales et administrées 4 12 heures d’intervalle.

Si le patient recoit déja un autre opioide, il est nécessaire de calculer la dose équivalente
Oxycodone orale par rapport & 1’analgésique utilisé. Un ajustement des doses est nécessaire aux 24 a
36 heures.

Si le patient prend du Fentanyl transdermique, il est possible de passer & 1’Oxycodone : pour chaque
25 mcg/heure de Fentanyl, il faut administrer 10 mg 2 fois par jour d’Oxycodone & libération
prolongée en débutant le traitement 18 heures aprés le retrait du timbre.

Chez I'enfant, la posologie est de 0,05 4 0,15 mg/kg/dose aux 4 4 6 heures avec un maximum de 5 mg
par dose.

Effets secondaires et toxicité :
Les principaux effets secondaires sont semblables & ceux des autres opioides : dépression du systéme
nerveux central, somnolence et dépression respiratoire.

En cas de surdosage ou d’intoxication, la Naloxone peut &tre utilisée comme antidote.

Tableau XXII : Médicaments contenant de 1’Oxycodone en France (86)

Noms commerciaux Formes pharmaceutiques
Médicaments contenants de 1’Oxycodone seule Oxycontin LP® Comprimé pelliculé LP
Oxynorm® Solution buvable
Solution injectable
Gélule
Oxynormoro® Comprimé orodispersible

Médicaments en association avec de I’Oxycodone

Il n’existe aucun médicament en association avec de 1’Oxycodone.

Tableau XXTIT : Médicaments contenant de 1’Oxycodone au Québec (85)

Noms commerciaux Formes pharmaceutiques

Meédicaments contenants de 1’Oxycodone seule Oxy IR® Comprimé

Supeudol® Comprimé
Suppositoire

Oxycontin® Comprimé-12h
Oxyneo®

Meédicaments en association avec de 1’'Oxycodone

Acétaminophéne Endocet® Comprimé
Oxycodone acet®
Percocet®
Percocet demi®

Naloxone Targin® Comprimé-12h
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Ces listes sont non exhaustives, car ne tiennent pas compte des divers génériques disponibles sur le

marché.

4. Fentanyl

Origine (87):
Le Fentanyl est un analgésique opioide dérivé de la Phénylpipéridine. 11 a é&é synthétisé pour la
premiére fois en Belgique a la fin des années 1950.

M¢écanisme d’action (87):

11 agit principalement au niveau des récepteurs p du cerveau, de la moelle épinidre ot des muscles
lisses. Son effet analgésique est rapide, mais de courte durée ; il est environ 100 fois plus puissant que
celui de la Morphine.

Le Fentanyl a également un effet sédatif.

Posologic (88; 89; 90):

La posologie du Fentanyl est variable selon chaque patient et en fonction du type de douleur. Elle doit
étre déterminée individuellement pour chaque patient 4 1’aide d’une titration, et le suivi doit se faire de
fagon étroite jusqu’a I’obtention d’une dose efficace, c’est-a~dire la dose produisant un effet
analgésique optimal avec un minimum d’effets indésirables.

Les différentes formes & action rapide ne sont pas interchangeables, car il n’y a pas d’équivalence
entre les doses de Fentanyl.

Selon la forme & action rapide, la dose initiale est de 100 & 200 mcg avec augmentation de la posologie
si nécessaire.

Chez 1’adulte et 1’enfant de 16 ans ou plus, pour les dispositifs transdermiques 3 longue action, il faut
utiliser 1a plus faible dose, soit 12 mcg/heure, si le patient ne prend pas d’opioides. Pour les patients
figés ou faibles, il n’est pas recommandé de démarrer un traitement par opioides en utilisant le
Fentanyl ; il est préférable de débuter un traitement par Morphine & libération immeédiate afin de
déterminer la dose de Fentanyl pouvant étre utilisée. Si I’effet analgésique est insuffisant, il est
possible d’augmenter la dose au bout de 3 jours, soit la durée d’action d’un dispositif, jusqu’a
’obtention d’une prise en charge optimale de la douleur.

Chez I'enfant de 2 & 16 ans, le Fentanyl doit &tre utilisé seulement si le patient est tolérant aux
opioides et recevant une dose équivalente 4 au moins 30 mg de Morphine orale par jour. Pour une dose
de Morphine comprise entre 30 et 44 mg par jour, on utilisera un timbre de 12 mcg/h de Fentanyl, et
pour une dose de Morphine de 45 4 134 mg par jour, on utilisera le timbre de 25 mcg/h.
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Au Québec chez I’adulte, le Fentanyl est indiqué pour la prise en charge des pics de douleurs chez les
patients cancéreux qui regoivent déja un traitement continu par des opioides et qui le tolérent bien.
Pour les formes 4 action rapide, la dose initiale est de 100 mcg et celle-ci doit ére conservée si les pics
de douleurs sont soulagés dans les 30 minutes suivant 1’administration. L’intervalle d’administration
est variable selon les différentes spécialités disponibles.

Si le patient n’est pas soulagé aprés 30 minutes, un autre analgésique pourra &tre administré et une
augmentation de dose doit étre envisagée. L augmentation de dose peut se faire par paliers de 100 mcg
Jjusqu’a 400 meg, puis par paliers de 200 meg jusqu’a 800 meg. La dose maximale étant 800 mcg. Si le
patient a plus de 4 pics de douleur par jour, c’est la dose d’entretien d’analgésique qu’il faudra
augmenter.

Chez I’enfant, 1’efficacité et |’innocuité du Fentanyl ne sont pas établies.

Pour les timbres chez 1’adulte, ils sont indiqués pour le traitement des douleurs chroniques sévéres
chez les patients qui regoivent déja un opioide depuis au minimum 2 semaines, 4 une dose d’au moins
60 mg/jour d’équivalent Morphine. La posologie est de 1 timbre aux 2 4 3 jours.

Chez ’enfant avant 2 ans, 1”innocuité du Fentanyl transdermique est non établie.

Chez 'enfant de 2 ans ou plus, le Fentanyl transdermique est utilisé pour le traitement des douleurs
chroniques modérées & sévéres et chez le patient tolérant aux opioides. La dose initiale est la méme
que la dose adulte avec un ajustement aux 3 jours. Pour 45 mg de Morphine orale, on utilise un timbre
de 12,5 meg/h de Fentanyl.

Effets secondaires et toxicité :

Les principaux effets secondaires sont semblables & ceux des autres opioides : somnolence, euphorie.
Le Fentanyl entraine également une forte dépendance physique et psychologique.

En cas de surdosage ou d’intoxication, la Naloxone peut étre utilisée comme antidote.

Tableau XXTV : Médicaments contenant du Fentanyl en France (91)

Noms commerciaux Formes pharmaceutiques
Meédicaments contenants 1"tbstrglc> Comprimé sublingual
Actig Comprimeé avec applicateur buccal
Su Feaunyl aenl Breakyl® Film buccogingival (orodispersible)
Durogesic® Dispositif transdermique
Effentora® Comprimé buccogingival
Fentanyl Janssen® Solution injectable en ampoule
Instanyl® Solution pour pulvérisation nasale multidose
Solution pour pulvérisation nasale en
récipient unidose
Pecfent® Solution pour pulvérisation nasale
Recivit® Comprimé sublingual

Meédicaments en association avec du Fentanyl

Il n’existe aucun médicament en association avec du Fentanyl.
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Tableau XXV : Médicaments contenant du Fentany] au Québec (90)

Noms commerciaux Formes pharmaceutiques
Médicaments contenants du Fentanyl seul Abstral® Comprimé sublingual
Duragesic® Timbre-72h
Fentora® Comprimé buccal

Meédicaments en association avec du Fentanyl

Il n’existe aucun médicament en association avec du Fentanyl,

Ces listes sont non exhaustives, car ne tiennent pas compte des divers génériques disponibles sur le

marché.
5. Hydrocodone
Origine :

L'Hydrocodone ou Dihydrocodéinone est un opioide semi-synthétique dérivé de la Codéine et de la
Thébaine.

Mécanisme d’action :
En plus de son action antalgique, I’Hydrocodone a également une action sédative et antitussive.

L’Hydrocodone n’étant pas commercialisé en France, sont mécanisme d’action ne sera pas plus
développé.

Posologie (92):

Au Québec, la posologie initiale chez 1’adulte est de 5 & 10 mg aux 3 4 4 heures, et la posologie
usuelle est de 2,5 & 10 mg aux 4 4 6 heures.

Chez I’enfant de moins de 6 ans, Sant¢ Canada ne recommande plus ’administration de ce
médicament. De plus, les doses chez I’enfant ne sont pas bien établies.

Chez ’enfant de 1 an et plus, et de moins de 50 kg, n’ayant pas de tolérance aux opioides, la posologie
initiale est de 0,1 4 0,2 mg/kg aux 3 4 4 heures.

Chez I’enfant de 1 an et plus, et de 50 kg ou plus, n’ayant pas de tolérance aux opioides, la posologie
initiale est de 5 & 10 mg aux 3 a 4 heures.

Effets secondaires et toxicité (92):

Les principaux effets secondaires sont semblables & ceux des autres opioides: somnolence,
étourdissements, hypotension.
En cas de surdosage ou d’intoxication, la Naloxone peut étre utilisée comme antidote.
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Meédicaments disponibles au Québec (92):
Sans tenir compte des génériques et des médicaments utilisés comme antitussifs, il n’existe quune
seule spécialité disponible au Québec ;: Hycodan®, sous forme de comprimé et sirop.

6. Buprénorphine

Meécanisme d’action (93):
La Buprénocrphine est un agoniste partiel morphinique qui se fixe aux récepteurs cérébraux p et k.

Posologie (94; 95; 96):

En France, la Buprénorphine est indiquée dans les douleurs intenses de types néoplasiques et la
posologie doit étre adaptée en fonction de I’intensité de la douleur.

Par voie sublinguale, la posologie chez 1’adulte est de 1 & 2 comprimés par prise, 3 fois par jour en
moyenne. Chez les perscnnes Agées de plus de 65 ans et en particulier de plus de 80 ans, la posologie
doit étre réduite de moitié.

Chez ’enfant de 7 4 15 ans, la posologie est de 6 meg/kg/jour.

Par voie parentérale pour les douleurs aigués, la posologie usuelle chez ’adulte de 70 kg est de 0,3 mg
aux 6 A 8 heures et peut ére augmentée a 0,6 mg. Chez les personnes agées ou fragiles, la posologie
est de 0,3 mg aux & heures.

Pour les douleurs chroniques, 1a posologie est de 0,3 mg aux 12 heures.

Au Québec, la Buprénorphine est indiquée dans les douleurs intenses, sensibles aux opiacés,
nécessitant un traitement quotidien, continu et 4 long terme, contre lesquelles les autres traitements ne
conviennent pas.

La Buprénocrphine n’est pas indiquée chez les patients dont le poids est inférieur a 40 kg.

Chez I’adulte, la posologie initiale est de 5 mcg/heure aux 7 jours, il s’agit de la dose la plus faible
utilisée pour les patients n’ayant jamais regu d’opiacé.

Chez les patients tolérants aux opiacés, recevant une dose inférieure ou égale 3 80 mg en équivalent
morphinique par voie orale, la posologie initiale recommandée est de 5 4 10 meg/heure aux 7 jours. La
dose maximale est de 20 meg/heure aux 7 jours.

Chez I"enfant, I’efficacité et I’innocuité sont non établies.

Effets secondaires et toxicité :
Les principaux effets secondaires sont 1a constipation, la somnolence, des sueurs, nausées et vertiges.

En cas de surdosage ou d’intoxication, 1a Naloxone peut étre utilisée comme antidote.
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Il n’existe qu’une seule spécialité disponible pour le traitement de la douleur en France : Temgesic®,
sous forme de comprimé sublingual et solution injectable.

L’autre spécialité disponible, Subutex®, est utilisée dans le traitement de substitution aux opiacés et
peut &tre associé & la Naloxone (Suboxone®). (97; 98)

Il n'existe qu’une seule spécialité disponible: BuTrans®, sous forme de timbre. Il n’existe
actuellement aucun produit disponible au Canada pour 1’administration par voie orale.
L’autre spécialité disponible, Suboxone®, est utilisée dans le traitement de la dépendance aux opiacés

en association & la Naloxone. (96)

7. Réglementation

En France, la prescription de ces substances doit se faire sur une ordonnance dite « sécurisée » et
indiquer en toutes lettres le nombre d’unités par prise, le nombre de prises et le dosage des substances.
La durée de prescription des médicaments classés comme stupéfiants est de 28 jours maximum et peut
étre réduite 4 3, 7 ou 14 jours dans certains cas. De plus, la délivrance doit &tre fractionnée pour
certaing médicaments. Le prescripteur doit alors mentionner la durée de traitement pour chaque
fraction sur I’ordonnance. A 'inverse, si le prescripteur ne souhaite pas de fractionnement il devra
inscrire la mention « délivrance en une seule fois » sur I’ordonnance. Il ne peut pas y avoir émission
ou exécution d’une nouvelle ordonnance si une autre ordonnance est déja en cours, sauf mention
spéciale du prescripteur. De plus, la dispensation ne peut se faire qu’avec 1’ordonnance originale.

La pharmacie dispensatrice doit conserver une copie de chaque ordonnance comportant des
médicaments stupéfiants pour une durée de trois ans avec inscription 4 1’ordonnancier. (99)

Au Québec, la dispensation de ces substances est également réglementée. 1l est nécessaire d’avoir une
prescription écrite. La prescription verbale est non autorisée sauf exception pour une préparation
contenant un narcotique et deux autres ingrédients actifs non narcotiques & dose thérapeutique. La
réception de la prescription par fax est autorisée uniquement si celle-ci provient d’un médecin et
contient le nom du pharmacien destinataire ainsi que la mention « usage exclusif par ce pharmacien ».
L’ordonnance n’est jamais renouvelable, mais le service peut étre fractionné, auquel cas il y aura un
numéro d’ordonnance pour chaque service.

Pour ces substances, 1a pharmacie dispensatrice doit conserver un registre d’achat et de vente. (61)
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PARTIE III: ROLE DES MEDECINS ET
PHARMACIENS, DE L’ INSTITUT __ DE
CANCEROLOGIE _DE _ LORRAINE, ALEXIS
VAUTRIN DE NANCY AU CHU DE QUEBEC

Le rble des professionnels de la santé, tels que les médecins et pharmaciens, ainsi que les
réglementations dans 1’exercice de leurs fonctions sont trés différents d’un continent a I’autre, ici nous
avons choisi ’exemple de la France ¢t du Canada, plus particuliérement dans la Province du Québec.
C’est pourquoi cette derniére partic va mettre en lumidre cetie observation qu’il m’a &é permis de

faire lors de mon stage universitaire en milieu hospitalier.
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Chapitre 1 : Contexte de I’observation et présentation des

milieux hospitaliers

Au cours de la cinquiéme année universitaire, essentiellement composée d’un stage en milieu
hospitalier, il m’a été possible de pouvoir observer les pratiques médicale et pharmaceutique 2
I’étranger. Dans mon cas, le stage s’est déroulé & I’Hopital Saint-Frangois d’Assise du CHU de
Québec ol se trouvait un centre de traitement en oncologie. J’ai pu y observer le rle des médecins et
pharmaciens dans différents domaines, ce qui m’a permis de faire la comparaison avec la pratique en

France.

1. L’Institut de Cancérologie de Lorraine, Centre Alexis Vautrin

1. Historique et présentation de 1’Institut de Cancérologie de Lorraine

C’est le 13 mars 1924 qu’a été officiellement créé le premier Centre de Lutte contre le cancer (CLCC)
de Lorraine a4 Nancy, avec comme directeur le Professeur Alexis Vautrin. Celui-ci a produit un grand
nombre de publications au cours de sa carriére et eut un intérét pour la radiothérapie. Aprés 1’dge de 60
ans, il est 4 la téte de la Commission régionale de lutte contre le cancer.

Au début des années 1970, un projet de création d’un nouveau batiment dans la lutte contre le cancer
voit le jour sur le plateau de Brabois 4 Vandceuvre-1és-Nancy. Le nouveau centre a officiellement
ouvert ses portes le 17 avril 1975 et portera le nom de Centre Alexis Vautrin en juin 1976 en I’honneur
de son fondateur. (100)

L’Institut de Cancérologie de Lorraine (ICL) a, quant & lui, &t¢ inanguré en mars 2013, Il s’agit d’un
établissement de santé privé A but non lucratif et d’intérét collectif (101).

L’Institut est membre du groupe hospitalier UNICANCER regroupant tous les CLCC et a pour
missions : les soins (diagnostic et traitement), le dépistage, la recherche, 1’enseignement et la
formation en oncologie pour toute la région. (102; 103)

De plus, I'ICL est identifié comme établissement de la douleur par le Ministére de la Santé (104).

2. Stage au Centre Alexis Vautrin

Le stage s’est déroulé du 02 novembre 2010 au 17 juin 2011,

Contrairement & d’autres milieux hospitaliers, le Centre Alexis Vautrin nous a permis d’étre en
immersion totale avec les différents domaines qui constituent 1’oncologie.

I m’a é&té possible d’observer différents intervenants, que ce soit du résident en médecine aux
médecins et chefs de service dans la participation de leurs visites aux patients et ce sur différentes
unités de soins comme la radiothérapie, la chimiothérapie ou les soins palliatifs.

J’ai ainsi pu suivre le parcours d’une prescription de sa rédaction par le médecin 4 sa dispensation sous
supervision du pharmacien ou de 1’interne en pharmacie.
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J’ai également eu I’opportunité d’assister a des consultations externes en psychologie et dans la prise
en charge de la douleur au sein du SISSPO! ce qui a été 1’élément déclencheur de cette thése. Enfin
nous avons eu la chance de pouvoir observer différentes chirurgies au bloc opératoire.

En ce qui concemne la pharmacie, hormis la dispensation des ordonnances pour les différentes unités de
soins, nous avons pu assister 4 la préparation des antinéoplasiques, mais également aider le
pharmacien dans les domaines de pharmaco et matériovigilance.

2. CHU de Québec

1. Historique et présentation du CHU de Québec

C’est en juillet 1914 que 1’Hopital Saint-Frangois d’ Assise ouvre ses portes et le 10 aoiit 1914 qu’a eu
lieu son inauguration officielle. Le 24 mai 1945, I’hdpital est incorporé civilement, avant cela la
gestion était faite par des religieuses venues de France et ayant gradué de 1’école des garde-malades.
Le 12 décembre 1995, le CHUQ? voit le jour avec ’association de trois hopitaux : 1’Hopital Saint-
Francois d’ Assise, I’Hotel-Dieu de Québec et le Centre Hospitalier de 1’Université Laval.

L’Hépital Saint-Frangois d’Assise inaugure une nouvelle clinique de chimiothérapie en février 2007
ol le pharmacien tiendra une place importante aux cotés des autres professionnels de la santé.

Aprés notre stage, en juillet 2012, a eu lieu la fusion du CHUQ avec le CHA®, ajoutant ainsi deux
hipitaux supplémentaires ; 1'Hopital de I’Enfant Jésus et I’'Hopital du Saint-Sacrement,

C’est cing centres hospitaliers travaillent dorénavant en étroite collaboration, en utilisant pour la
plupart les mémes outils (logiciels, bases de données, ...) et en partageant numeériquement les dossiers

de tous les patients via le DPE*.
2. Stage a |’Hopital Saint-Frangois d’Assise

Le stage s’est déroulé du 27 juin au 16 septembre 2011.

Au cours de celui-ci, nous avions un projet intitulé: « Evaluation de la manipulation des
antinéoplasiques selon les normes de 1’ASSTSAS® 2008 ». Ce projet consistait 3 observer la
préparation de médicaments dangereux dans trois centres hospitaliers et 4 remplir une grille de
conformité. Celle<i comportait plusieurs étapes, que ce soit sur les locaux, 1’habillement du
préparateur, la préparation du matériel, la manipulation sous hotte 4 flux laminaire, 1’étiquetage, ...

1l fallait ainsi, selon les exigences de I’ASSTSAS, définir la conformité et au besoin déterminer un
plan d’action avec des priorités et un échéancier. Ce projet a €té réalisé en collaboration avec les

pharmaciens en oncologie présents sur chaque site.

! Service Interdisciplinaire de Soins de Support pour Patients en Oncologie

2 Centre Hospitalier Universitaire de Québec

3 Centre Hospitalier Affilié universitaire

4 Dossier Patient Electronique

5 Association paritaire pour la Santé et la Sécurité du Travail du Secteur Affaires Sociales
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Parallélement a ce projet, nous avons suivi le pharmacien dans ses fonctions au sein de différentes

unités : I’hémato-oncologie, 1'urgence et I’orthopédie.

Chapitre 2 : Observation du rdle du médecin et du pharmacien

dans la prise en charge des soins de support a I’Institut de

Cancérologie de Lorraine

En France, les soins de supports doivent répondre & des besoins spécifiques déterminés par le groupe
de travail de la Direction Générale de 1’Offre de Soins (DGOS) dans le cadre du Plan Cancer et de
"organisation des soins en cancérologie. La principale composante de ces soins de support étant la
douleur et ce & chaque étape de la maladie. (105)

1. Réle du médecin dans la prise en charge de la douleur

1. Dans les unités de soins

A Tlnstitut de Cancérologie de Lorraine, que ce soit en chimiothérapie, radiothérapie ou en soins
palliatifs, la prise en charge de la douleur fait partie des composantes évaluées par le médecin ou
I’interne en médecine au cours de sa visite journaliére auprés du patient.

Chaque jour, généralement le matin, un ajustement de la posologie des médicaments est fait par le
médecin via une nouvelle prescription (une ordonnance par jour) qui est utilisée et valable uniquement
& 1'intérieure du centre hospitalier. Celle-ci est placée dans le dossier du patient au cours de la visite
journaliére et notre réle pendant le stage était d’en faire des copies pour pouveir préparer les
médicaments en fonction de ce qui est disponible & la pharmacie, puis aprés validation par le
pharmacien ou |’interne en pharmacie, de les délivrer dans les unités de soins en aprés-midi.

La prise en charge des soins de support, tout comme les traitements spécifiques de 1’oncologie
nécessitent un grand nombre de professionnels de santé. A 1’Institut de Cancérologie de Lorraine, les
traitements spécifiques des cancers (chimiothérapie, immunothérapie, hormonothérapie, thérapies
ciblées) et la prise en charge des traitements symptomatiques, que ce soit au niveau des effets
secondaires ou bien des symptdmes 1iés 4 1a maladie, comme la douleur, sont initiés par le médecin de
"unité spécialisée ou par un médecin spécialisé selon le type de cancer. Dans tous les cas, il est assisté
par les autres professionnels de santé présents en permanence sur chaque unité, que ce soit 1’équipe
soignante qui évalue les symptdmes d’inconfort et organise la prise en charge globale du patient, le
chirurgien ou le radiothérapeute qui peuvent donner des avis ¢l recommandations au patient,

Des professionnels ou équipes spécialisées extérieurs au service dans lequel se trouve le patient
peuvent également intervenir dans le processus d’évaluation et de traitement de la douleur, comme les
kinésithérapeutes ou professionnels de la réadaptation physique, les psychiatres ou psychologues
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cliniciens pouvant évaluer certaines composantes de la douleur comme évoqué précédemment, les
services d’accompagnement au niveau social, ...

De plus, il existe des infirmidres spécialisées dans la douleur. Ce sont elles qui vont administrer les
analgésiques et se charger des pompes ACP' (préparation, paramétrage, double contrdle de
programmation, installation) via des procédures entérinées par les pharmaciens (valeurs haute/basse,
débit, dosage, concentration). Il n’y a pas de personnalisation ni de mélanges pour les cassettes. Les
pompes sont utilisées pour la Morphine, 1'Oxycodone et le Sufentanyl. De plus les infirmiéres peuvent
€galement administrer des doses de Kétamine si nécessaire via pousse-seringue.

Le département d’oncologie médicale de 1’Institut de Cancérologie de Lorraine ol sont pris en charge
les traitements spécifiques et symptomatiques des cancers comporte trois services
d’hospitalisation (106):

- hospitalisation « de jour » pour les patients recevant une chimiothérapie de courte durée,

- hospitalisation « de semaine » pour les patients recevant une chimiothérapie et nécessitant des
examens sur plusieurs jours,

- hospitalisation « conventionnelle » pour les patients recevant une chimiothérapie plus longue et

nécessitant une surveillance de nuit voire une hospitalisation durant la fin de semaine.
2. En consultation externe

Les soins de supports & I’Institut de Cancérologie de Lorraine sont réalisés au SISSPO?. Ce service est
composé de médecins, dont certains spécialisés en médecine de la douleur ou dans certains types de
cancer, et d’autres professionnels de la santé tels que des psychologues et psychiatres, des infirmiéres,
des assistantes sociales, des gériatres, des diététiciennes, socio-esthéticiennes et relaxologues. Certains
médecins extérieurs & I’ICL peuvent également intervenir lors de ces consultations. Tous ces
professionnels interagissent de fagon transversale dans la prise en charge des soins de support. (104)

Lors de mon stage, j’ai pu assister 4 trois types de consultations différentes au sein du SISSPO, ce qui
m’a permis de constater le rble de chacun des intervenants :

- une consultation avec un psychiatre,

- une consultation avec un médecin spécialisé en médecine de la douleur,

- et une consultation avec quatre médecins, dont 1'un des participants é&tait un consultant extérieur a
I’ICL.

Lors de ces deux derniéres rencontres avec les patients, le ou les médecins ont réalisé un examen

physique avec prise du poids, mesure de la tension artérielle et du pouls. Puis d’autres examens plus

! Analgésie Contrblée par le Patient
2 Qervice Interdisciplinaire de Soins de Support pour Patients en Oncologie
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spécifiques peuvent &tre réalisés en fonction du type de cancer et selon la phase palliative dans
laquelle se trouve le patient (initiale ou terminale).

Le médecin va ensuite questionner le patient sur ses symptdmes qu’ils soient liés 4 la maladie ou aux
traitements, ainsi que les difficultés que cela engendre pour lui et son entourage.

Le patient peut étre accompagné d'un membre de la famille; dans notre cas, il s’agissait de la
conjointe du patient lors de la consultation avec un médecin spécialisé dans la douleur. Les principaux
symptomes évalués sont la douleur, la fatigpue, les troubles digestifs (nausées, vomissements,
diarrhées, constipation) ou nuiritionnels (perte d’appétit), les troubles psychologiques et difficultés
sociales qui en découlent, les troubles de réadaptation physique et fonctionnelle, ...

Le médecin va également passer en revue les différents médicaments pris par le patient et évaluer les
effets secondaires s’il y a lieu. En ce qui concerne la douleur, le médecin va évaluer s°il est nécessaire
de faire un ajustement de posologie en fonction de ce que décrit le patient, selon le type de douleur, la
localisation, le moment d’apparition (jour, nuit, lors d’une activité, & la mobilisation), la durée
d’efficacité des médicaments utilisés, ...

Certains outils d’évaluation de la douleur, exposés dans la partie deux, sont utilisés au SISSPO et
seront présentés plus loin.

Suite 4 cette consultation, le médecin va faire un ajustement des analgésiques s’il y a lieu, que ce soit
pour les formes & libération prolongée (traitement de fond) ou les entre-doses, ainsi que des autres
médicaments, par exemple des médicaments contre la constipation liée aux analgésiques opioides. Le
médecin rédige ensuite une ordennance au patient qui ne sera valide qu’en externe de I’'ICL et s”assure
de répondre A touies ses questions.

Selon les besoins du patient, il peut également &tre référé pour une prise en charge socio-esthétique,
pour des séances d’activité physique ou de relaxation, des groupes de paroles, ...

Aprés la rencontre avec le patient, le médecin enregistre vocalement sa consultation, & 1’aide d’un
logiciel, qui sera retranscrite ensuite par une secrétaire puis signée par le médecin et placée dans le
dossier du patient.

3. Outils utilisés dans 1’évaluation et la prise en charge de la douleur

Comme nous ’avons vu précédemment, plusieurs outils peuvent étre utilisés pour 1’évaluation de la
douleur. Lors des consultations 4 I’ICL et principalement au SISSPQ, les différents outils d’évaluation
sont les suivants :

- pour les douleurs chroniques : 1’échelle visuelle analogique (EVA), le Questionnaire Douleur Saint-
Antoine (QDSA), I’échelle HAD' (Figure 26), 1’échelle de retentissement de la douleur
sur le comportement quotidien (Figure 27).

! Hospital Anxiety and Depression
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L'échelle HAD est une échelle de retentinsement émotionnel, celle-ci est tilisée afin de dépister les
troubles anxienx et dépressife ; comporte 14 iteme, 7 items e mapportant 3 1a dépression (nombres
pairs) et 7 itemns relatifs 3 1’amxiéé (nombres impairs). Ces flemes somt ciés de 0 3 3 permetiant
I"chtemiion de deux scores, D et A, avec un maxitmun de 21 pour chacun. Si le score est inférienr 4 7,
il ¥ a absence de symptomatologie ; entre 8 et 10, la sympiomatologie est domteuse ; et lorsque le score
est supdrisnr ou dgal & 11, 1a symptomatologie est cartaine,
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Fi 27 : Echelle de retentissement de la douleur sur le co idien

Pour les douleurs chroniques, un schéma corporel est également utilisé afin de localiser la ou les zones
douloureuses et irradiations éventuelles. Il s*agit d*une méthode d’autoévaluation.
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Figure 28 : Schémas corporels utilisés au SISSPO
- pour les douleurs neuropathiques : le questionnaire DN4 et le NPSI' (Figure 29).

Ce dernier permet 1’évaluation de 5 composantes sémiologiques de la douleur neuropathique et d’en
suivre leur évolution ainsi que leur sensibilité aux différents traitements :

! Newropathic Pain Symptom Inventoty
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- les briilures (douleurs spontanées superficielles),

- 1’étau et 1a compression (douleurs spontanées profondes),

- les décharges électriques et coups de couteau {douleurs paroxystiques),

- les douleurs augmentées par le frottement, la pression ou le contact avece le froid (douleurs

évoquées),
- les picotements et fourmillements {paresthésies et dysesthésies).

Q1/ Votre douleur est-elle comme une brilure ?

10 doulEur max

Pasdedoulesr 0 1 2 3 45 6 7 B 2 10 doulew man

02/ Votre douleur est-elle comme un étau ?

Q3/ est-elle comme une compression ?

Padedoulsr © 1234587 9 10 doulsur ma

04/ Au cours des derniéres 24 heures, vos douleurs spontanées ont &€ présentes -

En permanence/jour O Entre B et 12 heures/jour O
Entre 4 et 7 heures/jour O Entre 1 et 3 heures/jour O
Moins de 1heurefjour O

Q5/ Avez-vous des crises douloureuses comme des décharges électriques ?

Q7/ Au cours des demidres 24 heures, ¢ ien de crises douloursuses avez-vous présenté ?

Pius de 20 O Entre 11 et 20 [H|
Entre G et 10 O Entre1et5 |l
Pas de crise douloureuse |

QB/ Aver-vous des douleurs pr quées ou aug ees par le fro ent sur iz zone doul 7

Fui de Oouia

Q10/ Aver-vous des douleurs provogquées ou augmentées par e contact avec un objet froid sur la zone
douloureuse ?

Q11/ Aver-vous des picotemenss 7

12/ Avez-vous des fourmillements ?

Figure 29 : NPSI (108)



Tableau XXVI : Table pratique d’équiantalgie des opioides forts dans la douleur cancéreuse par excés

de nociception (109)
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2. Réle du pharmacien dans la prise en charge des soins de support
Comme nous 1’avons vu précédemment, le pharmacien & 1’ICL, et ce pour 1’essentiel des pharmaciens

travaillant en milieu hospitalier en France, n’est pas directement li¢ aux soins de support et 4 la prise
en charge de la douleur.
A I'ICL, le pharmacien a plusieurs roles :
- validation des ordonnances internes, que ce soit pour les médicaments 3 délivrer dans les unités de
soins ou les chimiothérapies & préparer, le pharmacien contacte le médecin au besoin s’il constate une
erreur ou pour un ajustement de la posologie en fonction du dossier du patient (poids, bilan biologique
par exemple),
- contrdle et libération des préparations d’antinéoplasiques réalisées par les préparateurs et étiquetage

des sacs contenant les préparations,

- gestion des vigilances sanitaires,

- actions de formation et/ou d’information sur divers sujets auprés des étudiants en pharmacie et en
médecine qui sont en stage a 1I'ICL,
- projets en lien avec 1’industrie ou la recherche pharmaceutique.
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Selon ce que j’ai pu observer lors de ce stage et de ce qui nous a été rapporté suite a celui-ci, les
pharmaciens ne sont pas présents sur les unités de soins, ni membres du SISSPO, donc n’interviennent
pas dans le choix et/ou I’ajustement des thérapeutiques analgésiques, ne réalisent pas de consultations,

ni méme de conseils directs auprés des patients.

Pour illustrer le rile du pharmacien en milieu hospitalier et plus précisément au sein de 1'ICL, nous
avons réalisé un questionnaire, complété par Dr Emile Chenot, pharmacien hospitalier présent lors de
ce stage, afin de détailler spécifiquement ses fonctions, qu’elles soient en lien ou non avec la prise en

charge dans les soins de support.

Combicn d’années d’études avez-vous effectuées pour pouvoir pratiquer en milieu hospitalier ?
5 ans + 4 ans (internat)

Quel est le diplome obtenu ?

D.E.§ Pharmacie hospitaliére

Etes-vous amené & rencontrer des patients dans vetre pratique professionnelle ?

O : rétrocessions ou consultation d’initiative de traitement cytotoxique per os.

Si oui, & quelle fréquence ?

Peuy, 1 a 2 fois par semaine

Quel est votre role ou quelles sont vos taches au sein de votre milieu hospitalier ?
Approvisionnement, bon usage, validation pharmaceutique.

Avez-vous I’autorisation de prescrire des médicaments aux patients ?

NON

Réalisez-vous des consultations/conseils pharmaceutiques auprés des patients dans votre milieu
hospitalier ?

Oui, cf. point 3.
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Chapitre 3 : Observation du role du médecin et du pharmacien

dans la prise en charge des soins de support au CHU de

Québec

Au Québec, les soins de support sont des soins médicaux spécialisés axés sur le soulagement des

symptomes liés A la maladie, mais également au stress engendré pour le patient et son entourage, et
sont dispensés par une équipe composée de plusieurs professionnels de la santé, que le patient soit
hospitalisé ou pris en charge a domicile. Contrairement 3 la France, le pharmacien est un membre actif
dans la prise en charge de ces soins de support, que ce soit & 1’hdpital ou & I’officine, également
appelée pharmacie communautaire au Québec.

1. Réle du médecin dans la prise en charge de la douleur

Au Québec, on distingue 1’oncologue de I’oncologue médical.

Ce demier est spécialisé dans le diagnostic et le traitement des cancers par chimiothérapie,
hormonothérapie, thérapie biologique ou traitements de soutien. Dans la plupart des cas, c’est le
médecin principal de la personne atteinte de cancer, il peut coordonner le traitement qui sera
administré par d’autres spécialistes, mais également offrir des soins de support aux patients,

A la différence, 1’oncologue cst spécialisé dans le traitement du cancer. Il a une formation en chirurgic,
radiothérapie et dans les traitements spécifiques de chimiothérapie. (110)

C’est donc I’oncologue médical qui va prendre en charge la douleur dans les soins de support,
cependant le pharmacien est trés souvent consulté et ces derniers travaillent en étroite collaboration.

1. Dans les unités de soins

Au CHU de Queébec, lorsqu’un patient est admis sur une unité de soins via I'urgence ou par
« admission sélective », les médicaments qu’il prenait & domicile sont pour la plupart represcrits de
plusieurs facons.

A l'arrivée du patient, le commis ou agent administratif, fait une demande par téléphone ou fax, le plus
souvent, de la liste des prescriptions au dossier du patient 4 sa pharmacie, c¢’est ce que I’on appelle le
profil pharmaceutique. Une fois la liste regue & 1'unité de soins, le médecin peut retranscrire sur une
ordonmance inteme & I’hpital, formulaire dénommé « Ordonnance médicale » ou attendre que le
BCM! soit créé par un préparateur en pharmacie. Le BCM est un formulaire créé 4 1’aide du profil
pharmaceutique du patient pour indiquer aux professionnels de 1a santé ce qui est actif ou non, ¢’est-3-
dire ce que e patient prend ou est susceptible de prendre, parmi toutes les ordonnances enregistrées 4
la pharmacie du patient. Ce formulaire sert d’ordonnance interne  1’hdpital quand le patient est admis,

! Bilan Comparatif des Médicaments
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on parle de BCM d’admission, et d’ordonnance pour sa pharmacie quand celui-ci quitte 1’hdpital, on
parle de BCM de départ.

Le médecin peut également imprimer la liste DSQ! des 90 jours. Cette liste contient les médicaments
servis & la pharmacie du patient dans les 90 derniers jours suivant la date de consultation du DSQ, qui
est une base de données via un dispositif USB pour voir tous les médicaments servis par les
pharmacies pour toutes les personnes vivant au Québec. Cette liste sert de prescription interne avant
que le BCM ne soit créé.

Le meédecin a 1'urgence, appelé urgentologue, ou le médecin 4 1’étage peuvent ainsi represcrire les
analgésiques que le patient prenait déja & domicile, avant que celui-ci ne soit vu par un spécialiste et
pour éviter de retarder la prise de ces médicaments, mais il peut aussi prescrire de nouveaux
médicaments ou nouvelles posologies manuellement sur ces différents formulaires s’il le juge

nécessaire.

Que ce soit des séjours de courte ou longue durée sur une unité de soins, le patient est rencontré
chaque jour par le médecin, généralement le médecin qui a fait admettre le patient. Le médecin peut
ainsi aprés sa consultation, juger nécessaire de faire voir le patient par un spécialiste ou d’autres
professionnels de la santé, en l'occurrence pour la douleur, il peut faire appel 4 un spécialiste en
orthopédie, un kinésiologue, un ergothérapeute, des infirmiéres cliniciennes spécialisées, au
pharmacien pour 1’ajustement des analgésiques, etc... Pour ce faire, il va rédiger sa consultation sur
une feuille appelée « Notes de suivi » ou « Notes d’évolution » {Annexe 1) en faisant référence a sa
demande, puis va rédiger une « Requéte de services professionnels » (Annexe 2) qui est le formulaire
ol le spécialiste en question devra rédiger sa note de consultation. Si plus d’une requéte est demandée,
alors une fenille de demande de consultation sera remplie pour chaque spécialiste. Ces formulaires
restent en permanence dans le dossier papier du patient, puis lorsque celui-ci quitte 1’hdpital,

’ensemble du dossier est numérisé par les archives dans le DPE.

Lorsque le patient recoit des analgésiques opiacés, y compris les pompes pour ACP, lors de son
hospitalisation, toutes les doses reques sont consignées par I'infirmiére sur le formulaire « Paramétres
de surveillance clinique analgésie avec opiacés » et contresignées par une autre infirmiére.
L’installation et le retrait de ces pompes se fait par un anesthésiste en salle d’infiliration et en présence
d’un pharmacien qui récupére le restant (volume résiduel) pour destruction,

! Dossier Santé Québec
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2. En consultation externe

Pendant ce stage, j’ai pu visiter plusieurs cliniques externes: la clinique d’hémato-oncologie de
1’Hopital Saint-Frangois d’Assise ainsi que celle d’oncologie pédiatrique qui se trouve dans le Centre
mére-enfant au Centre Hospitalier Universitaire de Laval, mais également le CRCEQ?,

Ce dernier a été inauguré le 07 novembre 2006 et permet d’intégrer de la recherche clinique,
fondamentale et évaluative en plus des soins aux patients. (111)

Lorsque le patient arrive dans une clinique externe, son enregistrement est fait par le persomnel a
1’accueil puis il est installé par 1’ équipe infirmiére, qui va réaliser une prise de sang, dite PV? incluant
FSC? et fonction rénale, et peser le patient pour obtenir sa surface corporelle. Généralement les
patients viennent recevoir des traitements intraveineux de chimiothérapie, mais ils peuvent également
étre vus en consultation de suivi. Dans tous les cas, le médecin rencontre toujours le patient, c’est lui
qui prescrit les protocoles de chimiothérapie & recevoir ainsi que les procédures pré-chimiothérapie
pour les nausées ou autres effets secondaires des traitements.

Cependant, le pharmacien est toujours le deuxiéme intervenant, aprés 1’oncologue médical, a
rencontrer le patient.

Meédecin et pharmacien rédigent chacun une note sur le formulaire « Enregistrement externe », qui
reste dans le dossier papier du patient comme lors d*une hospitalisation, puis est envoyé aux archives

pour numérisation.

2. Réle du pharmacien dans la prise en charge des soins de support

Le pharmacien au CHU de Québec est présent sur presque toutes les unités de soins, y compris &
I"urgence. 11 couvre différents secteurs que ce seit en cardiologie, orthopédie, oncologic, ete. mais

également aux soins intensifs.
1. Dans les unités de soins

Le rdle du pharmacien sur les unités de soins est de veiller au suivi de la médication pour chaque
patient.

Lors de I’admission de ce dernier, le pharmacien réalise un « historique pharmaceutique » en fonction
des médicaments que celui-ci prenait 4 son arrivée pour s8’assurer qu’ils soient bien represcrits lors de
’hospitalisation.

Il réalise également une consultation avec le patient afin de vérifier son observance quant 2 la prise de
ses médicaments (oublis, posologics différentes de celles prescrites) ot des effets indésirables
¢éventucls.

! Centre de Recherche Clinique et Evaluative en Oncologie
2 Ponction Veineuse
3 Formule Sanguine Complite
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Le but est d’améliorer la prise en charge des patients dés leur admission afin d’éliminer un ou
plusieurs médicaments jugés inadéquats ou responsables de leur hospitalisation. Il peut également
émettre un avis pharmaceutique afin de modifier la posologie d’'un médicament, ou encore faire une
recommandation au médecin afin d’instaurer un nouveau traitement qu’il estime bénéfique pour le
patient. Cependant, chaque avis pharmaceutique doit étre validé par le médecin traitant avant toute
instauration ou modification médicamenteuse.

Lorsque le pharmacien a besoin d’une réponse rapide du médecin, il peut le faire « codifier » via son
téléavertisseur, ce dernier le rappelle ensuite pour discuter du cas. Les ordres verbaux, par exemples
téléphoniques, d’un médecin sont autorisés au Québec, donc le pharmacien peut rédiger une
ordonnance interne a 1"hépital ou externe pour un patient en indiquant le nom et le numéro de pratique
du meédecin qui autorise le traitement et le pharmacien va également contresigner la prescription avec
son nom et son numéro de pratique.

Chaque jour, le pharmacien a une liste des patients & voir, incluant les demandes de consultations
« Requéte de services professionnels » faites par les médecins, et des suivis qu’il doit effectuer.
Lorsqu’il rédige un avis, il doit toujours vérifier la réponse du médecin référent dans les « notes
d’évolution » afin de savoir si sa proposition a été acceptée par le médecin.

Que ce s0it une premiére consultation du patient ou un suivi journalier, le pharmacien rédige toujours
une note dans le dossier du patient (Annexe 3) afin d’expliquer le contexte ou la raison d’admission, il
vérifie les résultats de laboratoire & chaque jour et note les valeurs qui concernent son suivi ou ses
ajustements, il évalue la tolérance aux meédicaments puis termine par son plan, c’est-i-dire ses
propositions ou recommandations.

Toutes les notes ou ordonnances rédigées par le pharmacien restent dans le dossier papier du patient

puis sont envoyées aux archives pour numérisation 4 son départ.
2. En consultation e¢xterne d’hémato-oncologic

Comme nous I’avons vu précédemment, le pharmacien rencontre le patient aprés le médecin. Il vérifie
toutes les informations recueillies par le personnel infirmier (poids, taille) afin de calculer la surface
corporelle du patient, puis il vérifie les résultats de la prise de sang effectuée le jour méme,

Ensuite, il valide 1’ordennance des antinéoplasiques prescrite par ’oncologue médical et s’assure que
le protocole et les doses sont adéquats avec la condition du patient, ainsi que les protocoles pré-
chimiothérapie 4 recevoir. 8’il juge nécessaire de faire un ajustement des doses, il va communiquer
avec 1’oncologue afin de lui expliquer son choix, cependant en pratique il y a déja un accord entre les
médecins qui déléguent ces fonctions aux pharmaciens, sauf cas particuliers. De plus, il est rare que

d’une séance & 1’autre, les doses soient modifiées.
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Lorsque 1’ordonnance est validée, la préparation des antinéoplasiques est réalisée par les ATP' sous
hotte stérile. Contrairement & 1’ICL, les ATP sont formés & ce que 1’on appelle la VCC?, c’est-3-dire
qu’un autre ATP vérifie la préparation, non pas en simultané, mais i 1’aide de photos prises 4 chaque
étape de la préparation et ses photos sont enregistrées dans le dossier informatique du patient, géré par
un logiciel pharmaceutique, pour chaque épisode de soins. Les photos peuvent ainsi étre consultées
n’importe quand via le dossier électronique de gestion des ordonmnances et la validation des
préparations n’est plus faite par un pharmacien, mis & part des contrbles de qualité¢ effectués
réguli¢rement sur des lots de préparations.

Au cours de 1’administration des antinéoplasiques, le pharmacien va rencontrer chacun des patients
afin de s’assurer du bon déroulement du traitement, mais également de vérifier la tolérance aux
traitements et si celui-ci présente des effets secondaires que ce soit au niveau des antinéoplasiques ou
de la maladie, et comparer les symptSmes du patient par rapport & la séance précédente. Il s’ assure que
les médicaments en prévention et pour les effets secondaires (nausées, vomissements) sont efficaces et
bien pris. Il en est de méme pour les analgésiques, le pharmacien vérifie que les doses prises sont
toujours efficaces et s’il juge nécessaire de faire des ajustements il devra contacter le médecin.

Si le patient avait des médicaments a prendre la journée de sa visite, le pharmacien s’assure que celui-
ci les a bien en sa possession ou va se charger de lui fournir.

Aprés sa consultation, le pharmacien va rédiger une note (Annexe 4) qui sera conservée dans le dossier
du patient. A 1’époque de notre stage, le pharmacien conservait une copie de celle-ci afin que le
pharmacien qui prendrait sa place aux prochaines consultations puisse avoir 1’ensemble des notes du
suivi. Cependant depuis la réunification du CHU de Québec, tous les dossiers étant numérisés dans un

dossier commun, il n’est plus nécessaire de conserver un dossier parallele an dossier original.
3. A l’urgence

Chaque jour, le pharmacien est demandé en consultation par 1'urgentologue. Il s’agit de cas ol les
médicaments sont suspectés dans la raison d’admission du patient et pour lesquels il est nécessaire de
trouver le médicament responsable, mais également faire un ajustement voire une modification de
ceux-ci.

Les raisons d’admissions peuvent étre variées : chutes, constipation prolongée, douleurs importantes. . .
Pour chaque consultation demandée, le pharmacien va utiliser le profil pharmaceutique de la
pharmacie du patient, le BCM si déja créé et va rencontrer le patient.

Comme sur les unités de soins, le pharmacien va questionner le patient sur la raison de son admission
4 I’hopital afin de déterminer le médicament responsable ou inefficace s’il s’agit de douleurs non ou
mal conirblées. Chacun des médicaments pris par le patient va étre évoqué afin de vérifier son

observance et les éventuels effets secondaires ou indésirables associés.

! Assistant Technique en Pharmacie, équivalent du préparateur en pharmacie en France
2 Vérification contenant-contenu
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A la fin de sa rencontre avec le patient, le pharmacien va rédiger une note dans le dossier avec une
recommandation pour 1’urgentologue ; celle-ci peut éire une modification de dose ou posologie, la
suppression d’un ou plusieurs médicaments, 1’ajout d’un nouveau médicament, ...

Dans tous les cas, 1'urgentologue doit donner son accord vis-a-vis de cette recommandation pour

POUVOIr prescrire un nouveau traitement ou cesser les médicaments incriminés.
4. En consultation préopératoire

Les consultations préopératoires par le pharmacien ont pour but de déterminer les médicaments 3
cesser avant une intervention chirurgicale ou de diagnostic, mais également ceux a prendre la veille ou
le matin méme. Selon le type d’intervention, par exemple pour une chirurgie orthopédique comme
nous avons pu l’observer a4 I’Hopital Saint-Frangois d’Assise, le pharmacien peut également
recommander 1"utilisation d’un anticoagulant oral ou des injections d’HBPM', dit héparine de faible
poids moléculaire au Québec, aprés 1’ opération.

Ces consultations préopératoires ont également lieu pour des biopsies ou des chirurgies en oncologie.
Le pharmacien, a 1’aide du profil pharmaceutique et du BCM réalisé pour 1’admission postopératoire
du patient, va passer en revue tous les médicaments avec le patient pour s’avoir s’ils sont tous pris que
ce soit de fagon réguliére ou au besoin. Ensuite le pharmacien vérifie avec le patient s’il prend des
MVL? ou des PSN® pour sassurer qu'il n’y ait pas d’interactions avec ’intervention prévue.

En régle générale, ’acide acétylsalicylique est & cesser 7 jours avant I’intervention ; pour ce qui est
des anti-inflammatoires, cela dépend du type de chirurgie et des recommandations spécifiques pour
chaque chirurgien. Les IEC?, ARA’ et diurétiques ne devront pas étre pris le matin de la chirurgie.
Certains patients regoivent leurs médicaments en «dispill » préparés par leur pharmacie, cela
correspond 2 des piluliers scellés avec les doses pour une semaine ou 28 jours, divisés en 4 prises par
jour : matin, midi, souper et coucher. Dans ce cas, le pharmacien hospitalier va faxer 4 la pharmacie du
patient une demande afin de retirer du dispill les médicaments que le patient ne doit pas prendre avant
la chirurgie ; il va également remettre une copie de cette liste au patient.

Enfin, comme pour chaque rencontre avec un patient, le pharmacien rédige une note dans son dossier
en mentionnant tous les médicaments que le patient prend 4 domicile, qu’ils soient prescrits ou non, il
va préciser lesquels seront 4 ne pas prendre avant 1'intervention et inscrire si la pharmacie du patient

est au courant avec leurs coordonneées.

! Héparine de Bas Poids Moléculaire

2 Médicament en Vente Libre

3 Produit de Santé Naturel

4 Inhibiteur de I’Enzyme de Conversion

5 Antagoniste des Récepteurs de 1’ Angiotensine
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5. A la pharmacie

Comme nous 1’avons constaté, le pharmacien est trés présent d*un point de vu clinique sur la plupart
des unités de soins, ainsi que dans les cliniques externes oncologique et préopératoire, et 4 I'urgence,
cependant il a également un rdle essentiel 4 1a pharmacie, dite « pharmacie centrale ».

Dans celle-ci, un grand nombre de pharmaciens travaillent chaque jour pour :

- la « distribution », c’est-a-dire la validation numérique des ordonnances pour tous les étages de
I’hopital (unités de soins et cliniques externes), celle-ci permet ensuite aux ATP de préparer les
médicaments pour les patients, soit via un robot sortant les médicaments pour 24 heures d’un patient
Sur un anneau, soit manuellement avec conirdle par scan du code bame via un logiciel de
reconnaissance des produits,

- la vérification des médicaments lorsque le scannage des produits est impossible,

- la vérification de tous les narcotiques délivrés pour les patients a I’intérieur de 1’hopital,

- la destruction des narcotiques (2 pharmaciens pour une double vérification),

- la création de toutes les « recettes», c’est-d-dire les protocoles de préparation pour tous les
médicaments qui ne sont pas déja conditionnés et qui doivent &re préparés directement 3 1’hopital
avant administration (antibictiques intraveineux, pompes ACP, antinéoplasiques) avec vérification des
stabilités en fonction des données bibliographiques.

Le pharmacien ne s’occupe pas des déclarations d’effets indésirables en ce qui concerne la pharmaco-
et la matériovigilance ; ce travail est réalisé€ par le personnel infirmier.

De plus, le pharmacien a également un role de formation et d’information auprés de ses collégues, des
stagiaires en pharmacie et des ATP.

6. Du point de vue du pharmacien

Pour illustrer le role du pharmacien en milieu hospitalier et plus précisément au CHU de Québec, nous
avons réalisé un questionnaire, complété par Chantal Gilbert, pharmacien 3 1’Hopital Saint-Frangois
d’Assise présent lors de ce stage, afin de détailler spécifiquement ses fonctions, qu’elles soient en lien
ou non avec la prise en charge dans les soins de support.

Combien d’années d’études avez-vous effectuées pour pouvoir pratiquer en milien hospitalier ?
5 ans

Quel est le diplome obtenu ?

Muaitrise en pharmacie hospitaliére

Etes-vous amené 3 rencontrer des patients dans voire pratique professionnelle ?

Oui
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Si oui, & quelle fréquence ?

Selon le champ de pratique. Urgence et Oncologie : 5 & 8 patients par jour

Quel est votre role ou quelles sont vos taches au sein de votre milieu hospitalier ?

Actuellement coordonnatrice au développement et a 'harmonisation des pratiques cliniques en
pharmacie au CHU de Québec-Université Laval

Pharmacienne clinicienne a l'urgence et pharmacienne au département de pharmacie de I"Hopital
Saint-Frangois d 'Assise

Pharmacienne remplacante en région

Avez-vous ’autorisation de prescrire des médicaments aux patients ?

Dans le cadre de la Loi 41 :

Ajuster des médicaments dans le but d'atteindre les cibles thérapeutiques ou d’éviter une toxicité ou
un effet indésirable.

Initier un médicament pour une condition mineure tel que décrit dans la Loi 41.

Initier un médicament dans le cadre d’une demande d'un médecin d ‘une consultation pharmaceutique
avec initiation et afustement. (L initiation doit étre prévue dans l'offre de soins et encadrée par une
régle d’utilisation de médicaments entérinée par l'établissement.}

Réalisez-vous des consultations/conseils pharmaceutiques auprés des patients dans votre milieu
hospitalier ?

Consultation pharmaceutique systématique selon critére de dépistage et consultation sur demande.

3. Outils utilisés dans I’évaluation et la prise en charge de la douleur

Comme &voqué précédemment, les outils utilisés sont :

- le profil pharmaceutique provenant de la pharmacie du patient avec toutes les ordonnances actives au
dossier ou non servies, mais que le patient peut aller récupérer. Celui-ci peut également contenir les
MVL et PSN que le patient aurait pu acheter sans ordonnance ou en vente libre.

- le DSQ permettant a tout professionnel de la santé possédant les accés & celui-ci de consulter les
médicaments prescrits obtenus dans les pharmacies québécoises branchées a ce DSQ. De plus « la Loi
concernant le partage de certains renseignements de santé prévoit que le DSQ collecte, conserve et
permette la consultation de renseignements de santé » dans 5 autres domaines : laboratoire, imagerie
médicale, immunisation, sommaire d’hospitalisation, allergie et intolérance. (112)

- le BCM réalisé par les ATP a I’aide des outils précédents : profil pharmaceutique et DSQ, et
permettant aux professionnels de la santé comme les meédecins et pharmaciens de veiller au bon usage
des médicaments (represcription par les médecins, observance des patients, suivi des effets
secondaires et intolérances, adaptations posologiques...)

De plus, dans la prise en charge de la douleur, comme & I’Institut de Cancérologie de Lorraine, il
existe un tableau d’équianalgésie pour les opiacés utilisés au CHU de Québec que ce soit pour les
adultes ou les enfants.
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Tablean XXVTI : Tableau d’équianalgésie des opiacés utilisé au CHU de Québec pour la clientéle
adulte (113)

Paramétres pharmacocinétiques et valeurs équianalgésiques des opiacés dans le CHUQ

CLIENTELE ADULTE
CINETIQUE DES ANAJ
Equivalence des Déhut d'action Pic d'action Durée d'action
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Tableau XXVTII : Tableau d’équianalgésie des opiacés utilisé au CHU de Québec pour la clientéle
pédiatrigue (114)

Paramétres pharmacacinétiques et valeurs équianalgésiques des opiacés dans le CHUQ

CLIENTELE PEDIATRIQUE
initiales suggérées
maikgldose Début d'action Pic d'action Durée d'action
{enfant <50 kq) min) {pin) [heure)
Ratia Fréguence
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CONCLUSION

Suite & mon observation en milieu hospitalier et dans ma pratique professionnelle, j’ai pu constater que
le rble des différents intervenants dans la prise en charge des soins de support en oncologie, et plus
spécifiquement au niveau de la douleur, varie considérablement du Québec a la France. Cette prise en
charge de la douleur, dans ce que 1’on englobe sous le terme de soins de support, a pour but
d’améliorer la qualité de vie afin que celle-ci affecte le moins possible le fonctionnement général du
patient.

En effet, la douleur est I’'une des manifestations principales chez les patients atteints de cancers, c’est
pourquoi il est nécessaire d’en connaitre ses différents mécanismes physiologiques afin d’y apporter la
meilleure prise en charge antalgique possible.

Avec les nouvelles molécules pharmacentiques et les formes galéniques développées dans les
derniéres années, les patients bénéficient d’un vaste arsenal thérapeutique, ce qui augmente les options
de prise en charge pour les professionnels de la santé. On pourrait ainsi penser que plus il existe un
grand nombre d’antalgiques disponibles et plus le phénoméne de douleur va avoir tendance a
diminuer, cependant les manifestations douloureuses sont complexes, car varient d’un patient 3 1’autre
et ce tout au long de la maladie ; c’est pourquoi il est nécessaire de faire un suivi régulier et un
ajustement étroit des doses.

Les dénominations communes internationales disponibles en France et au Québec sont pour la
majorité semblables, cependant les formes galéniques et durées d’action varient, ce qui modifie
considérablement les options thérapeutiques associées.

De plus, on peut constater que le schéma de prise en charge des patients en France est constitué du
diagnostic avec le stade de la maladie, d’un traitement antinéoplasique et d’un suivi par le médecin.
Certes le pharmacien a un role dans la prise en charge thérapeutique, mais celui-ci est restreint au
contrdle et 4 la dispensation des médicaments, incluant les préparations réalisées & la pharmacie,

Au Québec, le role du pharmacien est différent ; il travaille en étroite collaboration avec 1'équipe
médicale afin de réaliser le meilleur schéma thérapeutique possible pour le patient. On peut également
constater, pas seulement au niveau de la prise en charge de la douleur et des soins de support, que le
pharmacien a un réle plus actif dans le parcours de soins des patients & 1’hdpital, que ce soit pour des
patients hospitalisés ou rencontrés en clinique externe. Le pharmacien hospitalier a une trés grande
cxpertise au nivean clinique et est spécialisé dans certains domaines, 1’oncologic en faisant partie,
malgré un nombre d’années d’&udes bien inféricur A celui du systéme éducatif francais, et son avis est
presque toujours demandé.

En effet, le pharmacien est plus impliqué dans le parcours de santé car il est autorisé i rencontrer les
patients lors de consultations pour réaliser des historiques pharmaceutiques, déterminer 1’observance
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des patients 4 leurs traitements, s’assurer de ’efficacité de ceux-ci et de contrler les effets
secondaires possibles.

Il est autorisé 4 émettre un avis pharmaceutique afin de modifier les médicaments du patient, mais
également de les prescrire avec I’accord préalable du médecin. Aussi, certaines étapes qui sont encore
sous le contrile du pharmacien en France sont pour certaines déja déléguées aux ATP au Québec, ce
qui permet au pharmacien de se consacrer au domaine clinique.

L’adaptation du modéle québécois avec la mise en commun de compétences et ressources, 1’expertise
pharmaceutique ainsi que la délégation de certaines taches du médecin au pharmacien pour la prise en
charge des patients en France permettraient-il de valoriser le role du pharmacien, afin qu’il soit une
valeur ajoutée auprés des équipes de scins, et par conséquent diminuer la charge de travail des
médecins tout en assurant un bon suivi des patients ?

Depuis le 20 juin 2015, la «Loi 41 » est entrée en vigueur au Québec, afin d’augmenter les
responsabilités données aux pharmaciens. Ils peuvent dorénavant (115) :

- gjuster ou modifier 1a forme, la posologie ou la quantité d’un médicament prescrit,

- ajuster ou modifier la dose d’un médicament afin d’atteindre les cibles thérapeutiques,

- ajuster ou modifier la dose d’un médicament prescrit afin d’assurer la sécurité du patient,

- prescrire et interpréter des analyses de laboratoire en &tablissement de santé,

- prescrire une analyse de laboratoire en pharmacie communautaire,

- prolonger 1’ordonnance d’un médecin afin que le traitement prescrit ne soit pas interrompu,

- substituer au médicament prescrit lors de rupture compléte d’approvisionnement au Québec, un autre
médicament de méme sous-classe thérapeutique,

- prescrire un médicament lorsqu’aucun diagnostic n’est requis,

- prescrire un médicament pour une condition mineure lorsque le diagnostic et le traitement sont
connus.

Ainsi, le pharmacien d’officine joue un role clé en soins de premiére ligne ou en soins & domicile en
procédant a 1’analyse et 4 la résolution des divergences décelées.

De plus, depuis décembre 2015, la Province de Québec est 1a seule a avoir adopté une loi garantissant
des soins de fin de vie pour les personnes atteintes d’une maladie incurable. Qu’en est-il du rdle des
pharmaciens hospitalier et d’officine dans les autres provinces canadiennes ?

Dans tous les cas, le pharmacien qu’il exerce en France ou au Québec fait partie intégrante de 1’équipe
de soins, seule la répartition du travail et la délégation des tiches sont différentes,

Est-ce que le modele québécois pourrait et aurait intérét a &tre appliqué en France ?
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ANNEXE 1 : Formulaire « Notes d’évolution » du CHU
de Québec
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ANNEXE 2 : Formulaire « Requéte de services
professionnels » du CHU de Québec

CHU
deQuébhec
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*DT8055*

*HSFA*

REQUETE DE

SERVICES PROFESSIONNELS

Service concerné

Demande d’opinion O
Demande d'intervention [l

. URGENT ouild non QO
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Date d'admission

MOTIFS DE LA REQUETE (Diagnostics et renseignements utiles)

Signature du médecin traitant ou du requérant

N° de permis
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AH-248 ( 201201 ) = Dossier médical
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ANNEXE 3 : Consultation pharmaceutique type

Identification du patient
CONSULTATION PHARMACEUTIQUE
DATE [aaaa/mmy/jj} : / / HEURE fihemm): ___ - Délaiattendu: Durgent, O24h, DO 48a72h
O cpinion pharmaceutique Demandée par:
O initiation/ajustement O Médecin:
O Intervention systématique en pharmacie O autres:

Renseignements diniques et motifs de la demande :

Demande de consultation : Le médecin inscrit le motif deso demande,

Le pharmacien doit préciser lo demande si celle-ci n'est pas claire ou incompléte, le motif de la demande peut étre afustée aprés

évaluation rapide du dossier et discussion avec le requérant.

Consultationsystématique :le pharmacien inscritle motif de 'intervention. Exemple : histoire médicamenteuse et résolution de
divergences, opinion pharmaceutique, ajustement du médicament xyz selon offre de solns, initiation du médicament x selonRU

REPONSE DU PHARMACIEN

SECTION COLLECTE DE DONMNEES :

AcE: Poips ; K&  TAILLE : o (si disponible), etindiguer la source ?{patient, siurge, etc..)

AuerGiE(s)/INTOLERANCES : précise? lo réaction  Hasimus : alcool, cigarettes, drogues, MILIEU DEVIE : maison, résidence, autonome, ou non,
conjoint.

Raison d'admission ou consultation en établissement: ex. : patient consulte a Furgence pour... patientodmis e : pour: DX, CHX, xyz,

CONTEXTE CUNIQUE PERTINENT A LA CONSULTATION EN PHARMACE: Diagnostique (ou impression diagnaostique] et/ou Probléme(s) médical (aux)en
lienavec lademande, autres problémes actifs pertinents, résumédel’'HMA ... (histoire de la maladie actuelle), avis consultant(s ) fautres
professionnels au dossier, consultants 3 venir. Ajouter au besoin : Donnéesobjectives ; cliniques et paraclinigues pertinentes :s.v.labo,
imagerie.. quisonten lien aver e contexte clinigus.

ATCD mEmcauy/ cHx /oS PERTINENTS | indiguer lasource ex. tselon résumeé dela derniére hospitalisation |e:2017/00/00, selon
consultation cardio |e 2017 /00/00), selon patient : lorsque patient questionnés sur certaing ATCD. Ajouter au besain : Données
objectives: cliniques et paracliniques pertinentes : 5.v. labo, imagenie... qui sonten lien avec les ATCD

LiSTE pes MEDICAMENTS PRESCRITS A LA PHARMACIE COMMUNAUTAIRE: indiquer la source ;sourceno L :veirformulaire MSTP au dossier compléts
le{date). i leformulairen’est pas audossier : deux possibilités : 1. inscrirelaliste de médicaments surla consultation, ou 2. indiguer
quele formulaire seracomplétéce jour ou dans 24 heures sitel estlecas.

SECTION ENTREVUE : (L2 5 du SOAP) en lien avec I'objet dela consultation

HISTOIRE MEDICAMEN TEUSE ET INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES : Indiquer : patient rencontré ou non, histoire médicamenteuses faitavec
patient/fomille, appel fait & la pharmacie communautaire pour compéter. Formulaire MSTP compléte par : xyz ou non complété

Ajouter toutes informations recusillies suprés du patient/famille/pharmaciz communautaire/résidence et jupées utiles ou pertinentes
salonl'objetdela consultation et qui nesont pas inscrites sur le formulaire MSTP. 1 ex. ! gestion, adhésion, MVL, changements récents,
statuvacdinal si pertinent, prise D'ATE, de cortico, toléranca au traitement, gestion des effets indésirables, cibles thérapeutiques, etc...

Signature du pharmacien : no permis :
DATE {aaaafmm/ji) : / / HEURE {hh:mm) : F
CONSULTATION B3
Pagelde 2

-116-



Mom : Prénom : ¥ Dossier;

ENTREVUIE AVEC PATIENT/ FAMILLE £N LIEN AVEC L'OSIET DE LA CONSULTATION &

Ex : Evaiuationdela douleur, de |2 tolérance au traitement, description des probiemes pharmacothérapeutiques, des effets indésirabies,
[ i

COMPUETER LA COLLECTE APRES L'ENTREVUE AL BESDIN:

Ajouter au besoin: Donndes objectives 1 clinigues ¢t paradinigues pertinentes ; 5.v. labo, imagerie. . quisonten |jen avec) ‘entrevue
realizse.

Ajouter au besoin: Données objectives | medicaments (doses regusinon regu enlien avec le probiéme |ex:x mg de dilzudid en
24heures ) etc,

JUE {lefduSOAP : mettre en ordre depriorité selon 'objetdela

Problémes degestion/d'adhesion objectivés,

Divergences (participation au processus du BCM),

Probléme{s | phammaceutiqueis] (PP, PRP, PFRF),

Lien cause 3 affet - (la pharmacothémapie du patient est-alie contributoired la raison d’admission/devisite en éablissementou 3 un
probléme medical ?) et

Butres types d'evaluation -douleur, grade effets secondaires chimio, réponse au raitement pharmacotherapeutique, cibles
thérapeutiques visées, effets secondaires atendus, problémes potentiels en liens avec la pharmamthérapie. dléments /facteurs de
vulnérabilités  ia phamacothérapie, #ic.,

SECTION : PLAN PHARMACEUTIQUE (| &P du SOAP] [cen'estpas leplanmédicale) -
1. modifications & |a pharmacothérapie faites ou suggérées ; [doivent awssi étre inscrites sur“ordonnance de meédicaments sous forme
d'ordonnance autonoms ou dordonnance verbale)
Exemples de Modification|s] autonomels):
*  Prolonger un mediament usue! 3 Fadmissionfurgence,
*  Ajuster unmedicament deia presorit
*  |nitier une nouvelle pharmacothérapie selon KU,
*  Cesserunmedicaments
Modifications non autoromeals ) 3 mettre en cauvre
*  Pharmaciesuggers sy
*  Tel quediscutésavec Dr. XYZ voiciles changements apportes & ia pharmacothérapia ;
Pas demodification 3 la pharmacothérape -
*  Pharmacierscommande depoursuivre médicati on en cours
2 Prei evements sanguins /examens prescrits par pharmadien -
3. enseignement/racommandations/documants remis au patient/famille: préciser le sujet
4 patientrencontré etd accond avec plan proposs
S lizison pharmaceutique :
Pharmacdecommunsutairs  &x. plan desuivi remis au patient ou transmis, ordonnances faxsas,
Pharmacien d'émblizsement . &x. wransfertunité de soins, d'emablizsement, visite desuivi en exteme
Medecin -{ex - Transmettre copiede |a consultation a medecinde famifle, cas disaute avec cardio, )
Autrels | professionnal{s) - faire voire par infirmigre (pivot, clinidenne, deliaisen, réseau), T.5, physiothérapie, ergotherapie, ete..
ou patientréféréa XV2 et cas discute,

Suivons :IIE'E?AI.MTDHISW PAR PHARMACIE ; reverrons quand, pourguod,
O owi : &x - reverrons demain, reverrons apres XYZ, liberé de pharmacie si RAD ou transfert, aviser pharmacien avantdépart

O nom - ex_: reverrons sur demande

Réserve § |'usage dupharmacien

Acte{s) pharmaceutique(s | reguis:

O Histoirepharmaceutique; [0 Opinion/éveluation; [0 Ajustement pharmacothérapeatique;

O Initiation dethérapie médicamentsuse. [ Enseignement patient/famille; [ Uizizonpharmaceutigue.

Signature du pharmacien : f0 parmis

Dz mrachcal
DiC:3-54
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ANNEXE 4 : Consultation pharmaceutique type en

clinique d’hémato-oncologie

Identification du patient
CONSULTATION PHARMACEUTIQUE EN ONCOLOGIE

Section no 1 : Collecte de données et validation du traitement DATE (aaaa/mm/jj} : / /
Age: Poids : kg (date : }Taille : cm Surface corporelle m?
IMC: kg/ m2Poids utilisé pour le calcul : kg Commentaires :

Type d’assurance : (1 RAMQ [ privée :

Diagnostic et stade :

Traitement prescrit/ligne de traitement :

O Etude : Oouverte [double-insu Pharmacien de recherche a Faveugle : (1 oui (1 non
Nombre de cycle ou traitement prévus :
Traitement(s) associé{s) (ex. : chx, radio);

Marqueurs/ statut génétique/statut hormonal :

Médecin Infirmiére pivot/recherche :

ATCD oncologiques & considérer : [1 Aucun [ anthracycline {dose cumulative} :

ATCD médicaux a considérer : [1 Aucun [ diabate [ HTA

Inscrire les qutres ATCD pertinents ex. : Problémes pulmonaires, Evénements thromboemboliques,

Et si pertinent : diabéte : inscrire gluco et date, HTA : inscrire T A. et date, insuffisance rénale : inscrire labo et date,
insuffisance hépatique : inscrire labo et date, dysfonction cardiaque : Inscrire FEVG et date,

Suivi(s) particulier{s): {ex. : PCAT, diabé&te)

Habitus :

Liste de médicament consultée : 0 DSQ [ profil pharmacie O autre :

Médicament ou patient d’exception:

Evaluation : Les résultats d"analyse adéquats pour le traitement : O oui O non :

Autres examens requis {ex. : FEVG, audiogramme) :

( ) Dossler médical
D..C.:3-4-4
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Nom : Prénom : # Dossier :

Evaluation : Interaction(s) et effets secondaires a surveiller : délai et sévérité de Finteraction, E.S. particuliers ou
pouvant étre exacerbés par facteurs de vulnérabilité ou paramétres du patient ex. : ins. Rénale ou hépatigue, ou ATCD,
délai attendu. ex. : no/vo précoces ou retardés, diarrhée précoce ou retardée, réactions cutanées survenant
habituellement x jours aprés début du traitement. Facteurs de vuinérabilité & la pharmacothérapie anticancéreuse (voi
Guide réle du pharmacien en oncologie). Réponse et tolérance aux traitements antérieurs,

Plan : Tx xyz tel que prévue ou Pharmacie d’accord avec traitement prescrit ou traitement non validé car...
Ajustons doses de... {c.f. ordonnance), Ajustons thérapie de support (c.f. ordonnance)

initions une thérapie de support selon RU c.f. ordonnance, Cesser médicament(s) xyz,

Ordonnance téléphonique ou verbale du Dr. xyz cesser/ajuster Médicament(s) XYZ

Faire prélévement ou examen xyz avant prochain traitement...

Sera revue par pharmacien avant le traitement pour entrevue et enseignement, Vérifier XYZ lors de 'entrevue

Signature ph no 1: N° de permis:

Section no 2 Entrevue : DATE {aaaa/mm/]j) : / /

MSTP complété avec usager : Coui CInon ;

Histoire médicamenteuse (Informations complémentaires) :

Allergies/intolérances :

ATCD (Informations complémentaires) :

Evaluation : tolérance aux traitements antérieurs, nouvelle interaction ou effet secondaire ou probléme de gestion ou
compréhension détecté & l'entrevue. Patient craint +++ les effets indésirable du traitement, Ou patient comprend bien
les objectifs du traitement et/ou les consignes pour la gestion des effets indésirables. Ou rien & ajouter (si le collégue «
fait une évaluation plus haut.)

Plan : cesser/ ajuster médicaments xyz,... Dr. Xyz contacté et o accord, prochains prélévements seront effectué 4 ...
enseignement individualisé fait en présence de conjoint documents xyz remis,

Recommandons au patient de ex. : cesser produits naturels, patients d’accord avec modifications/ajustements faits...
Ordonnance(s) remise au patient... Appel fait & la pharmacie pour aviser de..,

Demande Rx exception compléiée et transmis a..., plan de transfert pour suivi transmis & ou remis ...
Suggérons revoir médecin de famille pour ...Copie de la consultation a remettre au médecin de famille ...

Faire voir ou revoir par infirmiére : pivot, clinicienne, de liaison, réseau, T.S. physiothérapie, ergothérapie, etc... pour
suivi de... ou référé d... et cas discuté,

Suivi : reverrons au prochain traitement, reverrons au traitement no ... suivi téléphonique prévu le... reverrons quand el
pourguoi

Signaturephno 2 ; N° de permis :

Réservé a 'usage du pharmacien

Acte(s) pharmaceutique(s) requis:

O Histoire pharmaceutique; O Opinion/évaluation; [ Ajustement pharmacothérapeutique;

O Initiation de thérapie médicamenteuse; [ Enseignement patient/famille; [ Liaison pharmaceutique.

{ }

Dossier médical
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N° d’identification :

TITRE

PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR DANS LES SOINS DE SUPPORT
EN ONCOLOGIE : MON OBSERVATION A L’INSTITUT DE
CANCEROLOGIE DE LORRAINE - ALEXIS VAUTRIN DE NANCY ET AU
CHU DE QUEBEC

Thése soutenue le 03 Juillet 2018

Par Madeline PETITIEAN

RESUME :

Les soins de support regroupent un ensemble de soins, mais également de soutiens qui sont proposés aux
personnes atfeintes d’un cancer, afin d’accompagner les traitements antinéoplasiques dans le but d’en réduire les
effets indésirables et ainsi améliorer la qualité de vie des patients et de leur entourage, mais également de
diminuer les conséquences de la maladie. La douleur étant 1’une des manifestations les plus courantes chez ces
personnes, ¢’est pourquoi il est nécessaire d’en connaftre les différents mécanismes physiologiques afin d’y
apporter la meilleure prise en charge antalgique possible.

Avec les nouvelles molécules pharmaceutiques et les formes galéniques développées dans les demiéres années,
les patients bénéficient d’un vaste arsenal thérapeutique, ce qui augmente les options de prise en charge pour les
professionnels de 1a santé.

Il s’agit ainsi d*un travail pluridisciplinaire, chacun ayant un r8le bien défini dans le processus de traitement des
patients, mais également en étroite collaboration pour assurer une meilleure prise en charge et un suivi rigoureux
quel que soit I"étape et tout au long de la maladie,

Le stage de 5™ année universitaire a éié 1’accasion d’observer le réle de chacun des intervenants agissant au
sein d’un milieu hospitalier, mais aussi les différentes é&tapes de la prise en charge des patients cancéreux 3
I'Instimt de Cancérologie de Lorraine de Nancy et au Centre Hospitalier Universitaire de Québec.

Cette observation entre la France et le Canada a mis en évidence des différences dans la pratique hospitaliére
médicale et pharmaceutique.

Le but de cette thése est donc de décrire chacun des modéles de santé respectifs et de comparer les pratiques et
leurs relations face 4 la prise en charge des patients cancéreux, plus précisément ce qui touche a la douleur, et le
role des différents professionnels de la santé impliqués dans ce processus thérapeutique.

MOTS CLES :

Pharmacie — Douleur — Soins de support — Cancer — France — Québec

Directeur de thése Intitulé du laboratoire Nature
Expérimentale O
: — : Bibliographique
Jean-Louis MERLIN Biologie cellulaire grap!
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