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REMERCIEMENTS

A MON JURY DE THESE

A Monsieur le Professeur Olivier FOURCADE

Vous me faites I’honneur de présider ce jury de theése et de juger ce travail. Je vous remercie
sincérement pour votre enseignement, votre rigueur et votre engagement sans faille a défendre
notre spécialité au fil des ans. Vous trouverez dans ce travail le témoignage de ma gratitude et
de mon plus profond respect.

A Monsieur le Professeur Vincent MINVILLE

Vous me faites I’honneur de siéger dans ce jury et d’évaluer mon travail. Je vous remercie pour
votre enseignement tout au long de mon cursus et je vous suis infiniment reconnaissant pour
votre accueil au sein de votre excellente équipe. Veuillez trouver dans ce travail I’expression
de mon plus sincére respect.

A Monsieur le Professeur Thomas GEERAERTS

Je vous remercie d’avoir accepté de participer a mon jury de theése, ¢’est un honneur. Bien que
nous nous sommes peu rencontrés au cours de mon cursus, je vous suis profondément
reconnaissant pour I’enseignement riche et exemplaire que vous m’avez apporté. Soyez assuré
de mon plus grand respect.

A Monsieur le Docteur Michel OLIVIER

Je vous remercie du fond du coeur de m’avoir proposé ce travail et m’avoir fait confiance pour
le mener jusqu’au bout. Recevez toute ma gratitude pour votre soutien, votre bienveillance et
votre disponibilité sans faille méme pendant la retraite si grandement méritée. Votre
engagement, tant dans 1’enseignement de ’algologie que dans les soins aupres des patients
souffrants de douleur, reste légendaire. Merci de m’avoir transmis la passion de cette discipline,
si essentielle a 1’exercice de 1’anesthésie-réanimation au quotidien. Que ce travail soit a la
hauteur de vos espérances et de votre investissement dans la création des unités de douleur
aigué€. Soyez assuré¢ de mon plus profond respect.

A Monsieur le Docteur Fouad ATALLAH

Tu me fais ’honneur de participer & mon jury de thése et de juger ce travail. Je suis vraiment
heureux de t’avoir rencontré pendant mon cursus. Le courant est tout de suite passé, et pourtant
nous ne sommes jamais croisés en dehors des gardes. Bienveillant, pédagogue et authentique,
je te remercie de m’avoir accompagné pendant ces moments riches en enseignements. Puisse-
tu trouver dans cette thése I’expression de mon amitié et de ma sinceére admiration.

A Monsieur le Docteur Rémi MENUT

C’est un honneur de te voir dans ce jury de thése. C’est aussi une véritable chance et un plaisir
de travailler et d’apprendre 1’anesthésie-réanimation a tes cotés. Merci pour ta confiance, ton
accueil chaleureux dans votre équipe d’orthopédie et pour ton intérét pour ce travail. Merci de
m’avoir montré la salle de muscu de I’internat et de m’y avoir accompagné et motivé. Que ce
travail soit a la hauteur de ta cardio mythique et de tes quadris en béton. HAN ! IIAAARRR !



A MES CONFRERES

A Péquipe d’anesthésie du péle céphalique de PPR : Merci de m’avoir accompagné pour
mes premiers pas au bloc opératoire, j’avais peur d’injecter de 1’éphédrine (oui, on en était 1a).
Christine Tissot, merci pour votre rigueur: In fibro we trust. Julie Casalprim, merci pour ta
gentillesse et ton calme en toute circonstance (oui, je poussais du suf pendant I’AIVOC de
rémi). Frangoise Fédacou (Féfé), merci pour tes premieres legons d’intubation, d’anesthésie
et de vie. Repose en paix.

A P’équipe d’anesthésie d’Auch : Merci pour votre bienveillance, votre amitié et votre
humanité. Elo, Thierry, Christelle, votre dynamisme et la qualité de la formation des jeunes
padawans sont sans pareil. C’est 1a que j’ai découvert I’ALR et la technique infaillible de pose
de péri que j’ai nommé « zéro breche ». Merci a tous les anesths remplagants que j’y ai
rencontré, I’ensemble de votre expérience et de vos histoires est passionnant et didactique.
Merci aux TADES, ne changez rien, vous €tes parfaits. Pablo Chinea, tu as été énorme, merci
pour ton amitié. J’ai été aux Canaries mais toujours pas pu visiter Tenerfie. Piou, tu vas nous
manquer.

A Péquipe de réanimation d’Auch: Fabienne, Sophie, Cayetano (« una gota de
dobutamina » © et Claude, merci pour votre expertise et votre implication dans ma formation
de bébé réanimateur. Je vous remercie infiniment pour votre énergie, votre gentillesse et votre
accueil.

A I’équipe des urgences d’Auch : Merci pour votre accueil et la confiance que vous m’avez
accordé dans votre équipe. Avec vous je me suis senti comme un vrai médecin. Un merci spécial
a Jean-Maurice Guez et Pascal Perrier : votre dévouement a I’exercice de la médecine est
exemplaire.

A TPéquipe d’anesthésie thoracique de Larrey: Merci pour votre accueil et votre
enseignement. J’¢étais en forme en montant la cote a vélo tous les matins. La forme s’est perdue
mais le souvenir de stage restera pour longtemps.

A équipe de chirurgie cardio-vasculaire de Rangueil : Merci de m’avoir intégré dans votre
équipe pendant un semestre. J’ai appris a me lever tot, treés tot. Merci Guillaume. pour ces
moments de fous rires. Merci Valentin. pour ta pédagogie, ta patience et ta bienveillance, ne
change rien. Merci Frangois de m’avoir défendu face a Limoges. Merci aux chirurgiens
emblématiques dont les barytons et les playlists ont boosté ma culture musicale. Jiked, merci
pour ton amitié (« ra-raka-kaka-kaa », surf et Amsterdam). Ton ambition et ta capacité¢ de
travail sont énormes, respect.

A P’équipe de réanimation Rangueil : Merci pour la grande qualité de votre enseignement,
notamment de la rigueur, et pour quelques lecons de vie que je garderai pour toujours. #/mage

A Péquipe d’anesthésie pédiatrique de I’Hopital des Enfants : Merci pour m’avoir enseigné
les bases de cette discipline si particuliere et indispensable. Bon courage. Julie Fauroux, merci
pour ta bienveillance et ta pédagogie. Bernard Coustets, merci pour tes précieux conseils et le
partage de ton expérience («La regle d’or : un enfant ¢a ne demande qu’a dormir »)

A I’équipe de la maternité de PDV : Je vous remercie de m’avoir fait découvrir I’anesthésie-
réanimation obstétricale. J’y ai laissé quelques points de vie mais savoir poser des péri en état
de sommeil profond n’a pas de prix (¢a rime presque). Le corps et I’esprit humain peuvent étre
d’une résistance extréme. Votre patience et votre courage méritent le respect. Etienne, un merci



particulier pour ta bienveillance. Merci aux séniorisés dont 1’aide et les conseils m’ont été si
précieux.

A I’équipe de la réanimation URM et de PIUCT : Merci pour votre chaleureux accueil, votre
patience, la bienveillance et la confiance que vous m’avez accordé. Merci de m’avoir accepté
tel que je suis et d’€tre passé outre cette « réputation ». Merci de m’avoir aidé a consolider mes
connaissances en réanimation, et m’avoir aidé a découvrir les polytrau’, la neuroréa, la réa de
COVID, la réa onco-hémato (Mumu, Sihem), tant de vastes connaissances que vous enseignez
avec passion. Je me suis senti complétement intégré dans votre équipe et j’ai adoré I’ambiance.
Merci Béa pour votre gentillesse, votre compréhension et votre compétence au quotidien, vous
&tes un exemple pour moi. Merci Stein pour votre enseignement passionné et votre dynamisme
(non, les livreurs d’Uber Eats ne livrent plus a 23h ©). Merci Edith, merci Héléne c’est une
chance d’avoir pu apprendre a vos cotés, vous €tes trop fortes. Véro, mon prénom c’est pas
Stanislas © Bénjamine, merci pour ces gardes avec les pieds au cul et les revues de biblio
nocturnes. Grace a toi j’ai énormément progresse et tu as di le voir, je remplis beaucoup moins
la nuit. Ton ambition et ta capacité de travail n’a d’égal que ton amour pour les sandwichs au
paté. Machine. Guillaume, tu ne laisseras plus jamais tes mails ouverts aprés cette fameuse
réunion CRISTAL #4bonnements douteux #Marc D. Ne changez rien, c’était incroyable.

A I’équipe d’anesthésie orthopédique de PPR : Je vous remercie trés sincérement tous pour
m’avoir fait confiance et m’avoir accompagné progressivement dans cette premicre
séniorisation, tout en douceur. Il a fallu apprendre trés vite dans ce stage ou je suis jamais passé
mais grace a vous j’ai pu prendre mes premieres responsabilité, rattraper le retard et parfaire
mon « Jedi Grip ». Merci Laétitia d’avoir été¢ 1a pour ma premiere garde séniorisée car je
flippais grave. Claudine, bonne retraite ! Claude, merci de rattraper tous mes échecs de blocs
et de rachis. Jean-Phi, merci pour tes conseils au quotidien. Ton exigence demeure 1égendaire.
Fabrice, merci pour tes innovations. Pierre, merci de m’avoir montré les effets de la kétamine
au sas. Et le Bitcoin et ETFs vaincront tu le sais. Anne et Elisa, merci pour vos conseils.
Bernard, merci pour ton bureau, ton amour des russes et le point d’actualité quotidien, j’adore !
Ce RedBull ne vas pas se boire tout seul. Natalia, merci pour ces discussions en langue natale
a table. Tout le bloc parle russe grace a toi ! Merci a mes co-internes s€niorisés d’étre 1a, on
rigole bien.

A tous les internes séniorisés que j’ai pu cotoyer. Merci ! Vous avez souvent été un exemple.

A tous mes co-internes d’anesthésie-réanimation : merci pour votre confraternité, votre
solidarité, votre amitié€. Je vous souhaite beaucoup de bonheur et de réussite.

Aux internes du semestre d’été 2017 a Auch : merci, c’était incroyable. Azadéh (pas sir de
mon orthographe 1a @ « Bazardée », Marc et son amour pour la Colombelle (aie, elle fait mal),
Julien et les aventures espagnoles (crac-crac-crac-crac), Lucile et ses soirées, Hugo et notre
20 ans d’age et tous les autres. La piscine, les barbeucs, les urgences, le poker, le twister, le
Irish c¢’était génial. Gardez les vidéos précieusement.

A quelques internes de chir’, ces amis de I’autre c6té¢ du champ bleu : Pierre Manciet, Gwen
Berthau, Sofiene, Boris, Juliette, Maxime. On s’est bien marré et on continue ! Merci !

A Jean Louis Laporte : merci de m’avoir fourni le socle de ce travail grace a tes compétences
informatiques cosmiques. Sans toi et ton logiciel old-school cette theése n’aurait jamais vu le
jour. Je voudrais quand méme voir ton sous-sol un jour, promis je dirai rien aux chinois.

Merci a tous ceux que j’ai croisé€ pendant ces 5 ans de parcours semé d’embiiches et qui m’ont
marqués par leur fagon d’étre ou de faire, leur travail ou leur bienveillance si indispensable



mais si fragile et facile a perdre dans le métier : Pauline Martinez (ou que tu sois maintenant
sur la planete), Nicolas Portebois, Benoit Bourdet, Nathanael Bayard, Magda Da Costa,
Maxime Grigoli (merci pour le café dans les moments difficiles), Timothée Abaziou (désolé
pour ce pneumo), Olivier Mathe, Pierre Masquere, Michel Mazerolles, Lise Mattera, Soukaina
Hammoudi, Aude Rolin, Isabelle Migueres, Geraldine Faure, Pierre Robert, Christelle Soule,
Marie-Madeleine Polomeni, Frangois Delort, Aemilia Jaquemin (encore désolé pour les dents),
David Rousset (je t’ai vu intuber au déchoc étant encore externe), Fouad Marhar (je n’ai pas
eu la chance de travailler trés longtemps avec toi mais en ces quelques jours et gardes on a
trouvé des points communs, je te dis a bientot) Adriana Nastasie, Bochra Laribi, Charlotte
Martin (merci pour ton accueil au bloc des urg’), Amazigh Aguersif.

Aux équipes des UDA de Rangueil et de Purpan : un grand merci de m’avoir permis
d’échanger avec vous et de vous observer. Vous étes au ceeur de ce travail.

Un trés grand merci a tous les médecins et soignants que j’ai pu oublier ici et qui m’ont formés
et m’ont transmis leur savoir au cours de mon internat. Merci pour ces belles rencontres,
quelques accrochages, ces fouets d’adrénaline, merci aussi a ceux avec qui le courant n’est pas
passé, car je crois que c’est aussi ¢a la vie.



A MA FAMILLE, MES AMIS, MES PROCHES

A mon pére, Nikolai : ITana, criaci60 3a TBOI0 OrPOMHYIO IIOMOLIb, TOCTOSHHYIO HOLIEPIKKY
N CXKCAHCBHOC BJOXHOBCHHUC 3a BCC O3TH I'OJbl, HC TCpAA HAACKABI, © BCC 3TO HA OAJICKOM
paccrostHMMA. DTO OBUIO HEMPOCTO, HO Onaromapst Tebe s CMOT CBEpHYTH TOpbl. MBI He
CCHTUMEHTAJIbHBIE B CEMbE, HO ATa JUCCEPTAIHsI - BO3MOXKHOCTh cKa3aTh TeOe, uTo s TeOs
000, ThI 11 MEHS TIpUMEpP CMENIOCTH, MY>KeCTBa M ymopcTBa. S Hazmeroch Thl OyJenib
ropautbes MHOM. OGHUMAO, 10 CKOpPOTO !

A mon frére, Mark : Mapk, U3Hb pa3iydnia HAC, Y MEHS HE IOJIYYHIIOCH OBITH TBOHM
CTapuIMM OpaToM, KOTOPOTO Thl X0TeJ Obl UMETh. S 3Ha10, uTO TeOe OBLIO TPYaHO. S HE cMor
YBUAETh TBOM DPAJOCTU U MEYalu JAETCTBA U IOHOCTH, TBOIO IMEPBYIO JIIOOOBH C M MEPBBIi
pa3phbIB, TBOIO CIYkOy B apMuH, yueOy ¥ TBOU MEUThl. JTa AUCCEpTALUs SBISETCS CIadbiM
yTelleHueM Juig Bcero 3Toro. Haneroch, ofHaXAbl YTO Thl MEHS MpOCTUlIb. S mo0i0 u
yBaxkaro te0s1, oOpar. Ckopo yBeaemcs, obermato !

A ma belle-mére, Olga : Criacu6o 3a 3260ty 00 otie 1 Mapke. [Ipogomkaii, moxkanyicra.
Me1 cembs Ooi1oB U mobenurenelt, s yoexxaen. [Ipomry npormeHust 3a To, 4TO MOT CKa3aTh.
Hemyto Tebs.

A ma mére, Marina : MsI Bce [emacM OLIHOKH, H HEKOTOPBIE CTOSIT HAM OYE€HB JIOPOTO.
[Ipunuio Bpemsi mpPOCTUTH, TaK KakK S MOHSUT YTO MPOIIATh HEOOXOAMMO, YTOOBI JIBUTATHCS
BIIepe/] 110 Ku3HU. [Iporenne He u3MeHseT mpouuIoe, HO OHO 0CBOOOXAaeT Oyaymiee. S Tebs
npoutato. [Ipoctu meHst Toxke. Mbl enie BcTpeTuMmcst U 00s3aTenbHO noropopuM. st atoro
HHUKOTI/1a He 110371HO. Jlo ckoporo!

A ma tante Olga et mon cousin Denis: >XM3Hb CTpaHHas INTyKa, CJCIaHHas W3
HEeJ0pa3yMeHU W U3 HelonoHMMaHud. B moOom ciydae, Oe3 Baliero ydyacTHsi BCE 3TO
pUKIIOUYeHHe ObUI0 ObI HEBO3MOXKHO. S BBIKIII, BOT 5 ppaHIly3 U Bpay, KTO Obl MOT IIOBEPUTH
B 3T0. ['me Obl BBl HM OBLIM, 51 3HAIO, YTO y Bac Jn0oOpoe cepiaie. Mbl yBUAMMCS B OJIUH
IIPEKPACHBIN JI€Hb.

A Emmanuelle : Mon amour, merci d’étre 1a avec moi, dans les moments les plus difficiles et
le plus joyeux, pour tout le soutien indéfectible que tu m’apportes depuis bientdt 10 ans au
quotidien. Je ne remercierai jamais assez la médecine d’avoir permis notre rencontre. Merci de
m’avoir rendu meilleur, d’avoir fait fondre mon cceur de pierre stalinien (et d’y avoir laissé
juste assez de marbre pour survivre) et de croire en moi et a tous mes projets les plus fous.
Merci également pour la relecture de cette these et d’avoir été mon Petit Robert (ou Petite
Roberta). On ricotte bien ensemble, et c’est excellent, car rire est bon pour la santé. On va s’en
sortir tu verras et ce sera dingue. 27.09.2012 © Je t’aime !

A toute la famille Couret: Merci pour votre générosité, votre soutien et votre accueil
chaleureux dans la famille. Karin, merci pour tous les stolen- apfel — schokoladen- kuchen
yaaaaaaa, j’adore finir les restes. Serge, je ne compte plus les points Godwin © Votre aventure
sur la Volga vous attend, je garderai Némo. Julien, merci pour tes questions sur tes bijoux, tes
points finances et pour ton aide sur Excel, sans toi j’aurai brisé mon ordi. Promis tu auras ton
jeu de société © Fabien, tu me régales! Aprés la Norvege c’est le Tibequateur en
Lamborghini ? N’oublie pas de garder une place pour la Play et le soja dans tes bagages. Gége,
Moktar ou le Membré, je n’ai jamais vraiment su. Maitre légendaire de 1’apéritif spontané a qui
il arrive des saucisses incroyables. Bernadette, ta patience n’a d’égal que ton amour pour les
huitres. Bastien et Sylvain, vous ¢tes fous, je vous adore. Sophie et Bernard, c’est toujours un
plaisir de venir vous voir.
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A Emmanuel Farsi: Sacré Manu, merci d’avoir été 1a en ami fidéle, loyal et inséparable
durant cet internat d’anesthésie-réanimation. C’est une chance de t’avoir rencontré. Moi je suis
entouré¢ d’Emmanuel(les) sensibles, toi des slaves froids et peu expressifs. Qu’est-ce qu’on en
a bavé | Aventurier invétéré, merci de m’avoir épaulé, poussé, tiré, suivi et écouté. On tombe
mais on se reléve n’est-ce pas ? J’ai le plaisir de croire de t’avoir converti au vin, a la charcut’,
au fromage et a quelques autres domaines. Adieu le Pago fraise. L’¢leve va bientot dépasser le
maitre. Merci de me faire confiance. A nous la belle vieet de belles aventures.
#lesvertusdelechec #$Truck. Ania, prends soins de lui !

A Pierre, 2 Fabien et 2 mes autres pierres chaudes, mes cacahuétes landaises : Fab’, le
grand fou propriétaire d’anaconda, sapé comme jamais ! Depuis la distribution de prospectus,
les barbeucs’, Mandelieu, Cannes, Gotha, la BadFuck mobile et le rap le plus ghetto
commercial, c’est la folie. Merci pour ton amitié. Ton mariage était sublime. Margaux, prends
soin de lui et merci pour les tuyaux. Mon fidele Pedro, mon gars siir dans les petits faveurs de
I’adjudant-chef, introduit par le grand Fab’ a cette soirée entachée de Badoit (Frangois était 1a
quand méme, je pose ¢a la, vous vous débrouillez) ! Les blacks mojitos au Fat, Glory H, ooh-
0-00-00-0-0-0-000h, et depuis peu proprio de la chapelle fistine décorée de belles fresques a
Tyrosse City gang. Merci pour ton amitié, ton canap’, de m’avoir initi¢ au surf. J’ai presque
déménagé dans ton auberge espagnole © Elo, ne le lache pas. Je finirai par mettre 3000 boules
dans cette tour et j’irai poncer Diablo avec MeduzMan et OrcMan. Pas le Fifa déso Fab. Merci
d’avoir supporté mes plaintes et de m’avoir entendu raler depuis plus de 7 ans je pense. C’est
grace a vous que j’ai tenu les gars, c’est grace a vous. Vous avez sauvé mon mental. Antho,
Jerem, Alexis, vous me régalez au quotidien, j’ai mal aux abdos. Mes 30 ans étaient inoubliables
avec la house pleine, le French Starter Pack et cette belle board. Fuerte et Julie ce n’est pas
avorté mais reporté. Le coffre est plein cousin. Limite-limite.

A Ali et Raph: depuis notre prestation au Bikini, en passant par sous-colles jusqu’a
aujourd’hui ! Si I’anticonformisme classe a un nom c’est le votre. A/, sij’ai pu un jour golter
a ’euphorie de la scéne et se sentir comme Booba c’est grace a toi. Raph, j’espere que tu utilises
toujours la technique de sushis + martini pour pécho. Amsterdam c’était incroyable. Merci pour
I’accueil a Paris et d’étre descendu pour mon jubilée. Vous étes fous, je vous adore !

Aux Crustas : (4li (oui quand méme), Raph (le Compte), William (T-Rex, ma vieille branche
gercoise préferee), Johan (la BBC), Sanchez (Fachez, tu vas devoir les faire les 1000 burpees
toi), Théo (Izoprout), La Jugl’, Sahin, Hugo Merci a vous tous pour avoir fait partie de ce crew
politiquement incorrect, pour des moments mémorables pendant I’externat, I’inté, la contre-
inté, les Fitous, les crusta doses, les apéros, I’Octoberfest et tout le reste. Ce fut une époque et
¢ane s’oublie pas. Je pourrais noircir des pages pour raconter (ou pas) ce qu’on a vécu. Je garde
le logo et les jingles dans mon cceur. Déso pour Tenerife © Katoche, tu aurais été parfaite pour
intégrer le groupe. L’empreinte du tampon est toujours 1a, sur la sonnette, pour toujours.

Aux autres copains de la fac : de la P1 a la D4, de I’inté et des ronéos, ¢’était un autre monde
Calazel, Najim, Car’decouile, PE Hervieu, Théo Sanchez, Boris Corin, Lucien Pierrot, Adeline
Frayssinet, Alice Lannes et tous ceux que j’oublie, les copains avec qui on a trainé, bu, dancé
jusqu’au bout de la nuit, s’est perdu de vue, s’est retrouvé et s’est reperdu. L externat, les ECN,
I’internat sont passés par la mais je me rappelle de tout comme si c’était hier.

A Frangois : on a tellement rigol¢, distrib’, Badoit, le meeuh et les soirées toulousaines. Perdu
de vue puis retrouvé. Merci pour ces aprém sur Warzone pendant le confinement. Si cette thése
est imparfaite, ¢’est parce que j’étais plus occupé a réfléchir comment voler un hélico et lacher
du C4 avec un drone, que de ’écrire. Prends soin de toi !
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A Arthur Goubert : merci de m’avoir régalé en nous racontant des saucisses incroyables.

A Thomas Andreou, Ravin Kacem, Florian Boggia, vieux amis, perdus de vue mais que je
garde en mémoire comme mes meilleurs amis du lycée et de la période P1. Merci a vous d’avoir
¢été 1a pour moi. Flo, j’espere te revoir un jour. Thomas, pareil, j’en ai des choses a te raconter.
Ravin, ces révisions, ce poulet froid a Noél route de Narbonne et ces soirées old-school au sons
West Coast dans les 10 m2. C’était la base. Cette vie et ces ¢tudes nous ont séparés mais on se
reverra un jour, j’en suis sar.

A tous ceux, non cités ici mais qui m’ont vu grandir et évoluer depuis les 15 derniéres années
et qui ont directement ou indirectement participé a mon arrivée jusqu’ici. Ce travail est une
occasion de vous dire a tous un grand merci. Ceci a €t€ une aventure extraordinaire : quitter
mon pays natal, apprendre le frangais et s’adapter, le college et le lycée, les P1, les études de
médecine et les concours, les petits jobs et les galéres, trouver 1’amour, l’internat, la
naturalisation. Ce n’est pas fini, I’aventure se poursuit, quelle sera la suite ? J’espere pouvoir
continuer a vous surprendre.
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« (...) La chance ne favorise que les esprits préparés. »

Louis PASTEUR

« Déja essayé. Déja échoué. Peu importe. Essaie encore. Echoue encore. Echoue mieux. »

Samuel BECKETT

« Je n’avais qu’'un seul but, du matin jusqu’au soir, me tailler une existence a mes propres
mesures. »

Friedrich NIETZSCHE
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RESUME

Introduction : La douleur aigué insuffisamment traitée et persistante est source de morbidité
importante. Les médecins anesthésistes-réanimateurs (MAR) sont des experts en analgésie a
I’origine des unités de douleur aigué (UDA) organisées et destinées au traitement des douleurs
aigués réfractaires (DAR). Ces structures ont un impact positif sur le devenir des patients, et
peuvent s’adresser aux patients hors période post-opératoire. Cependant, aucune ¢tude ne s’est
encore intéressée aux UDA dans les structures de soins frangais. Notre travail a pour but
d’étudier les patients et leurs DAR, les modalités de leur prise en charge ainsi que 1’organisation
et I’expérience de fonctionnement d’une UDA intervenant au sein d’un grand centre hospitalo-

universitaire (CHU) francais.

Matériel et Méthodes : C’est une ¢tude rétrospective, monocentrique, observationnelle,
réalisée sur les données anonymisées et collectées prospectivement des patients pris en charge
par 'UDA du CHU de Toulouse, rattachée au pole d’Anesthésie et Réanimation, entre mars
2007 et novembre 2018. Il s’agit d’une unité organisée autour des infirmiers diplomés d’Etat
(IDE) et des infirmiers-anesthésistes diplomés d’Etat (IADE), spécifiquement formés a la
douleur et supervisés par des MAR, intervenant aupres des patients adultes de tout le CHU. Les
données concernent I’activité, les patients et leur douleur, les consultations initiales (CSI) et de

suivi, ainsi que les traitements entrepris par I’UDA.

Résultats : Les données de 2531 patients et de 3163 CSI ont été analysées. L activit¢ de ’'UDA
a été multipliée par 23 depuis ses débuts, avec des services de médecine (59%) la sollicitant le
plus. Elle intervient dans les 6 heures, pour une durée moyenne de 84 minutes et traite les
patients d’age moyen de 53 ans, porteurs de maladies chroniques notamment tumorales (43%),
cardio-vasculaires (19%) et psychiatriques (10%), souffrant de douleurs intenses (EVA
moyenne 6), mixtes avec une forte composante neuropathique (58-65%), déja chronicisées
(51%) et touchant surtout les membres inférieurs (45%) et le dos (19%). Le traitement entrepris
est multimodal et comporte surtout I'usage des opiacés (40%), des gabapentinoides (16%), du
TENS (16%), de I’hypnose (12%), de PCA (17%) et du MEOPA (15%). Le suivi comprenait

en moyenne 3 consultations et une durée totale de prise en charge de 150 min.
Conclusion : Une UDA dirigée par un MAR apporte une solution adaptée, réactive et

multimodale au traitement des DAR chez les patients les plus complexes de tous les services

d’un grand hopital académique.
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INTRODUCTION

La douleur est un symptoéme majeur rencontré¢ au quotidien de la pratique médicale. Il
s’agit d’une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée a des 1ésions tissulaires
réelles ou potentielles, ou décrite en termes de telles 1ésions.!?

Malgré une prise de conscience des professionnels de santé, une recherche riche et
dynamique avec des progreés pharmacologiques et technologiques ainsi qu’un encadrement
légal des pratiques, il est universellement reconnu que la douleur aigué des patients reste
insuffisamment traitée pour des raisons comportementales, culturelles, éducatives, juridiques,
politiques et organisationnelles, notamment par manque d’organisation spécifique adaptée.>'?

Il s’agit d’un probléme de santé publique majeur. La douleur aigué est omniprésente,
autant en médecine de ville qu’a I’hopital, et affecte profondément les patients et leurs
familles avec des conséquences socio-économiques importantes.!3~'® C’est le premier motif de
consultation en médecine de ville et aux urgences. Plus de 60% des patients admis aux urgences
ont une douleur quantifiée comme modérée ou sévere et moins de 50% recoivent un traitement
antalgique a I’admission.!”!® Cette forte prévalence est a ’origine d’un surcofit médical direct
li¢ aux consultations, hospitalisations prolongées, a la limitation du développement de I’activité
ambulatoire, aux comorbidités décompensées, et d’un surcolt indirect li¢ a la baisse de la
productivité au travail, a I’absentéisme et a la perte d’emploi.'>!? 1l est communément admis
que la prise en charge efficace de la douleur aigué améliore ces indicateurs.?°

De nombreuses sociétés savantes nationales et internationales, ont publi¢ des
recommandations, des déclarations, des prises de position et des lignes directrices insistant sur
I’importance d’un traitement efficace de la douleur, notamment en ce qui concerne la douleur
post-opératoire (DPO), courante apres une chirurgie et représentant une part importante des
douleurs aigués.?'?* Ainsi, les médecins anesthésistes-réanimateurs (MAR) sont devenus des
référents experts incontournables en analgésie et sont a 1’origine des premieres structures
organisées centrées sur la prise en charge de la douleur. Par ailleurs, en France la gestion de
I’analgésie post-opératoire est le plus souvent sous la responsabilité des MAR.?3

Une implantation des unités spécialisées dans le traitement de la douleur aigué (UDA)
fait partie des stratégies analgésiques avérées efficaces depuis plus de 30 ans.2%° Leur vocation
est de gérer les situations et les patients les plus complexes, améliorer leur bien-étre, prévenir
et traiter la survenue des effets secondaires des traitements antalgiques et ainsi réduire la durée
de séjour hospitalier.263173¢ Les MAR sont désignés comme les mieux placés pour prendre la
responsabilité de telles équipes en raison de leurs expertise et familiarité avec les médicaments,
les modes d’administration et les techniques d’analgésie spécifiques. Les missions des UDA

sont la prévention, 1’évaluation et le traitement de la douleur aigué, le développement et la
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surveillance des techniques d’analgésie complexes ainsi que la rédaction des protocoles et la
formation du personnel médical et paramédical. Ainsi, de nombreux pays développés ont
implanté avec succes ces unités dans leurs structures de soin.3%374!

En France, contrairement au parcours de soins des patients douloureux chroniques, celui
des douloureux aigus n’est pas codifi¢. Malgré les 3 plans nationaux de lutte contre la douleur,
instaurés en France depuis le 1998, on ne retrouve pas de données quant a I’implantation
des UDA organisées en tant que telles. Dans son dernier ouvrage sur les états des lieux de la
douleur en France en 2017, la Société Francaise d’Etude et de Traitement de la Douleur ne fait
pas mention et n’intégre pas les UDA dans le parcours de soin des patients. Aucun dispositif
officiel ou réglementaire n’évoque la place des UDA au sein du systéme de santé francais.

Il n’existe pas de données sur 1’expérience francaise dans le domaine des UDA ni
d’ouvrages spécialisés abordant le sujet. Une enquéte européenne de 1998 conclue a la présence
en France des UDA centrées sur ’intervention des IDE spécialisé€s, sur la base d’un seul
questionnaire provenant d’un hopital frangais.*? La seule autre étude a notre connaissance qui
mentionne la réalité des UDA ou d’autres formes structurées de prise en charge de la douleur
aigué€ en France est une enquéte transversale de 2008 révélant que 52% des établissements de
santé francais auraient une telle unité avec une prédominance des établissements privés (75%),
suivis par les hdpitaux publics non universitaires (55%), avec seulement 45% des CHU
déclarant avoir de telles structures.** Ainsi, il n’y a pas de données décrivant la
répartition, I’organisation et le fonctionnement de ces équipes au sein des hopitaux frangais.

Dans ce travail nous pallierons a ce manque de données en étudiant les patients souffrant
de DAR et les caractéristiques de ces douleurs, les modalités de leur prise en charge ainsi que
I’expérience de fonctionnement pendant plus de 10 ans d’'une UDA intervenant au sein d’un

CHU francais.
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MATERIEL ET METHODES

TYPE DE L’ETUDE
Il s’agit d’une ¢tude rétrospective monocentrique observationnelle exposant 1’activité
d’une UDA organisée dans un CHU francais et les modalités de prise en charge des patients

souffrant de DAR.

ORGANISATION ET FONCTIONNEMENT DE L’UDA DU CHU DE TOULOUSE
L’UDA du CHU de Toulouse, rattachée au pole d’anesthésie-réanimation existe depuis
mars 2007. Elle a été créée sur I’initiative des médecins anesthésistes-réanimateurs algologues
devant une demande croissante de leur expertise analgésique afin de répondre aux besoins en
matiere de gestion difficile de douleur aigiie des patients adultes de tous les services du CHU :
services de chirurgie, de médecine, des urgences et de réanimation, cumulant a ce jour pres de

3000 lits d’hospitalisation.

Cette unité s’articule autour des infirmiers anesthésistes diplomés d’Etat (IADE) et des
infirmiers diplomés d’Etat (IDE) spécifiquement formés a la douleur via I’obtention d’un
diplome universitaire (DU) de douleur. Ces infirmiers intervenant en premiere ligne collaborent
en bindme avec des MAR bénévoles référents (souvent titulaires d’un DU Douleur) formant

ainsi une équipe spécialisée mobile qui fonctionne tous les jours ouvrables de 9 a 17h.

Intervenant dans les différents services a la demande des soignants, des patients ou dans
le cadre d’un suivi thérapeutique des situations de douleur aigiie difficile a traiter, cette unité
assure ¢galement des missions de conseil, de formation et de recherche en liaison avec le centre
de lutte contre la douleur de I’hdpital. Elle a pour objectif d’évaluer, de traiter et de prévenir la
douleur en apportant entre autres une expertise et des techniques anesthésiques acquises et
efficaces, sans se substituer aux équipes en charge du patient. Enfin, & moyen et long terme
cette UDA aide les équipes a mettre en place des stratégies d’amélioration de la prise en charge

de la douleur au sein de leur unité et les sensibilise a la réalité de la douleur induite par les soins.

L’intervention de ’'UDA au niveau des services hospitaliers se fait de plusieurs manieres :
soit sur la demande téléphonique d’un des membres de I’équipe soignante en charge du patient
apres validation par le médecin responsable, soit sur la demande du patient lui-méme ou sur
I’initiative de I’'UDA dans le cadre d’un suivi thérapeutique. Des professionnels spécifiquement
formés de I’équipe réalisent des consultations externes d’hypnose pour certaines pathologies

douloureuses spécifiques telles que le syndrome douloureux régional complexe (SDRC). Ils
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utilisent par ailleurs leurs compétences dans le cadre de la prévention de la douleur induite par
les soins. Enfin, I’équipe douleur peut également intervenir pour les patients bénéficiant de
dispositifs d’analgésie autocontrdlée, intraveineux (PCA) ou périduraux (PCEA), afin d’aider

dans leur gestion et la réalisation d’un relais antalgique per-os.

La prise en charge par I’'UDA d’un patient douloureux consiste en plusieurs étapes. En
premier lieu, lors de la consultation initiale (CSI), I'infirmier réalise une analyse du contexte,
de I’histoire clinique, des composantes de la douleur et de I’état psychologique du malade en
s’entretenant avec lui, avec 1’équipe médicale et en consultant son dossier. Puis il contacte et
transmet la synthése de la situation au MAR référent afin d’élaborer un schéma thérapeutique
adapté qui peut inclure une intervention directe du MAR auprés du patient. La stratégie
thérapeutique est formalisée par écrit dans le dossier médical du patient et des conseils de
prescription sont proposé€s au médecin en charge du patient. C’est ce médecin qui va valider la
stratégie analgésique et réaliser les prescriptions nécessaires. Parallelement, le patient bénéficie
d’une éducation thérapeutique gage d’une bonne observance. Le plus souvent, I’équipe de
I’UDA instaure un suivi de I’évolution de la douleur et de 1’adaptation thérapeutique en
réalisant des consultations de suivi (CSS) avec des visites régulieres.

Par ailleurs, ’'UDA peut réaliser plusieurs CSI de douleur d’un méme patient pour des
motifs douloureux différents, survenant soit apres une prise en charge ponctuelle au cours d’un
méme s¢jour, soit a la fin d’un suivi thérapeutique, ou en cas d’un nouveau s¢jour hospitalier.

Les détails de la CSI sont consignés sur un dossier papier et un logiciel informatique
spécialisé développé en interne. Ces informations permettent un suivi du patient dans le temps,

une ¢valuation de I’efficacité des traitements entrepris et une tracabilité de I’activité de 1’unité.

RECUEIL DES DONNEES

Cette ¢tude rétrospective est basée sur les données collectées prospectivement et
anonymisées sur la période entre mars 2007 et novembre 2018. Elles ont été saisies par les
IADE/IDE ou les MAR de ’'UDA dés la premiére consultation du patient pour un motif
douloureux donné dans une base de données numérique du logiciel Unité¢ de Douleur Aigué
(Jean-Louis Laporte, Copyright © Association INFANESTH). Ce logiciel a ét¢ développé en
interne en respectant la charte de confidentialité et est utilisé pour la réalisation des CSI et du

suivi des patients.

Les données concernent les caractéristiques des patients, leur douleur, les modalités des

CSI et des actions thérapeutiques instaurées par 1’équipe de I’'UDA.
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Les renseignements relatifs aux malades comprennent leur age, sexe et service
d’hospitalisation. Le contexte clinique du patient est saisi par I’intervenant sous forme de texte
manuscrit dont le contenu est laiss¢ libre a son appréciation.

Concernant les consultations, les informations intégrent la date et I’heure de la demande
et de la réalisation de la premiere consultation, le motif du délai le cas échéant, la durée de cette

consultation et I’identification de la personne a I’origine de la demande.

Quant a la douleur du patient les données disponibles sont : I’origine de la douleur telle
qu’estimée par I’intervenant (médicale, post-chirurgicale ou post-traumatique), son intensité
évaluée par I’échelle visuelle analogique (EVA), I’échelle numérique (EN) et le questionnaire
diagnostique de douleur neuropathique DN4.%* Si le consultant utilisait d’autres scores de
douleur ou précisait les circonstances de survenue des €pisodes algiques, il renseignait ces
données librement sous forme de texte. Les composantes de la douleur (exces de nociception,

neuropathique, anxiété) étaient également rapportées.

Les propositions et actions thérapeutiques de I’'UDA rapportées s’appuient sur une
utilisation des traitements médicamenteux, des techniques d’analgésie spécifiques et des
moyens non pharmacologiques.

L’adaptation médicamenteuse comprend les modifications de posologie ou arrét des
traitements préexistants et les prescriptions de nouvelles molécules soit au long cours, soit de
manicre ponctuelle. Les détails concernant ces modalités, y compris la dénomination des

molécules, sont saisies sous forme de texte libre a ’appréciation du rédacteur.

Si un suivi du patient est instauré, 1’intervenant signale le nombre de CSS hors la CSI

ainsi que la durée de prise en charge totale.

ANALYSE DES DONNEES
Les données ont été extraites du logiciel Unité de Douleur Aiglie v2.23 (Jean-Louis
Laporte, Copyright © Association INFANESTH 2012), converties en feuilles de calcul puis

analysées via le logiciel Microsoft® Excel®.

Les données manuscrites sous forme de texte et les mots clefs concernant le contexte
clinique, la pathologie du patient a I’origine de la douleur, le site anatomique algique et les
antécédents (ATCD) ont été extraits et classés.

L’existence des douleurs chroniques a €té estimée en identifiant dans ces descriptions les

¢léments fortement évocateurs de la chronicité, lorsque ces derniers étaient disponibles. Les
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critéres retenus sont : pathologies directement connues comme étant source de douleurs
chroniques (de manicre non exhaustive : drépanocytose, douleurs post-zostériennes, douleurs
de membre fantdme, cancers métastatiques, migraines, endométriose, maladies inflammatoires
chroniques de I’intestin, SDRC, fibromyalgie, lombalgies, arthrose), 1’évocation directe de la
chronicité ou de la temporalité¢ de la douleur (plus de 3 mois), des troubles psychiatriques en
rapport, de multiples chirurgies et reprises chirurgicales rapprochées, 1’hospitalisation
prolongée avec des soins complexes ainsi que de multiples sollicitations de ’'UDA.

Le questionnaire DN4 positif (score supérieur ou égal a 4/10) permettait d’identifier les
patients porteurs de douleurs neuropathiques.

Les médicaments utilisés ont été classés par fonction et par classe pharmacologique et

nommeés en dénomination commune internationale.

Les résultats quantitatifs sont présentés sous forme de nombres absolus (n), moyennes,
médianes, pourcentages (%), d’écart types (o) et de valeurs minimales et maximales. Les
variables qualitatives sont exprimées en nombre absolu et en pourcentage. Les données sont
illustrées par des figures.

Le calcul du nombre des jours ouvrés en France sur une période donnée a été réalisé en
soustrayant au nombre de jours dans une année le nombre de samedis, de dimanches et de jours

fériés.
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RESULTATS

ACTIVITE DE L’UDA

Sur une période de 11 ans, entre le 6 mars 2007 et le 26 novembre 2018, 1’équipe de
I’UDA du CHU de Toulouse a réalisé et renseigné informatiquement 3163 CSI de douleur aigiie
et 8056 CSS, effectuant ainsi au total 11219 consultations chez 2531 patients. 15% (n=390) des
patients ont bénéficié de plus d’une CSI pour un total de 632 consultations.

Entre 2007 et 2013, 72% (n=2277) des CSI, 80% (n = 6483) des CSS et 78% (n = 8760)
de la totalité des consultations ont été réalisées. En raison d’une panne informatique sur un des
sites, causant la perte de données du logiciel de recueil, les informations collectées entre 2014
et 2018 ne couvrent I’activité de ’'UDA que sur une partie du CHU.

Entre 2007 et 2013, le nombre de CSI passe de 25 a 571 par an, le nombre de CSS croit
de 63 a 1421 et le nombre total de consultations initialement de 88 atteint 2020 consultations
en 2012. L’activité de I’unité a été ainsi multiplié par 23 en 6 ans (Figure 1).

La période entre le 6 mars 2007 et le 31 décembre 2013 comprend en France 1723 jours
ouvrés. Ainsi I’équipe de I’'UDA a réalis¢ en moyenne 1 nouvelle CSI (n = 1,32) et 4 CSS (n

= 3,73) par jour ouvrg.
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Figure 1 - Nombre de consultations de douleur aigué réalisées par 'UDA sur l'ensemble du
CHU de Toulouse entre 2007 — 201 3.
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SERVICES SOLLICITANT L’ INTERVENTION DE L’UDA

Au total, sur la période de I’étude, I’'UDA a pris en charge les patients des 148 services
regroupés en 33 spécialités différentes et répartis a travers le CHU.

33,5% (n=1060) des CSI de douleur aigué ont été réalisées dans le service des urgences
(7,9% ; n=249), de médecine vasculaire (6,6% ; n=209), de dermatologie (6,4% ; n=203),
d’hématologie (6,3% ; n=200) et en consultation externe (6,3% ; n=199). Les interventions de
I’UDA en consultation externe concernaient les patients non hospitalisé€s, pris en charge en
consultation de spécialit¢é ou en ambulatoire, et consistaient en la réalisation de séances
d’hypnose et d’éducation thérapeutique. Les services les moins demandeurs de 1’expertise de
I’UDA ¢taient ceux de gynécologie-obstétrique (0,2% ; n=6), de grands brilés (0,3% ; n=8), de
chirurgie thoracique (0,3% ; n=9), de chirurgie cardio-vasculaire (0,5% ; n=16) et de
psychiatrie (0,5% ; n=17) (Figure 2).

Ainsi, I’'UDA est intervenue pour des douleurs aigués difficiles a traiter majoritairement
dans les services de médecine, puis de chirurgie, des urgences et enfin en consultation externe.

La Figure 3 montre en détails les proportions de cette répartition.

26



Figure 2 - Services hospitaliers du CHU de Toulouse ayant fait appel a I'UDA. Répartition en
fonction du nombre de CSI de douleur aigué réalisées (UHSI : unité hospitaliere sécurisée
interrégionale ; CMF : chirurgie maxillo-faciale; ORL ; oto-rhino-laryngologie ; MPR :
médecine physique et de réadaptation ; CCV : chirurgie cardio-vasculaire).

27



Figure 3 — Services du CHU de Toulouse ayant fait appel a 'UDA, en pourcentages (%) et
nombres absolus (n) de CSI de douleur aigué.

CSI DE DOULEUR AIGUE

L’origine de la demande d’une intervention de I’UDA était connue pour 96% (n=3048)
des CSI. Les demandes provenaient majoritairement des médecins, puis des infirmicres, des
cadres de santé, d’un autre professionnel de santé ou du patient lui-méme dans la minorité des
cas. La Figure 4 illustre cette répartition de maniere détaillée.

Les délais entre la réception de la demande et la réalisation d’une CSI de douleur aigué
ont pu étre calculés et exprimés en jours pour 93% (n=2938) des consultations. 91% (n=2671)
de ces consultations ont été réalisées le jour méme de la demande et 9% (n=267) le lendemain.
Aucune consultation n’a été réalisée a plus de 24h de la demande.

Les délais horaires ont pu étre calculés pour 89% (n=2830) des CSI. 90% (n=2550) des
consultations ont été effectuées par 1’équipe de ’'UDA dans les 6 heures suivant la réception de
la demande et plus tard dans 10% (n=280) des cas.

Le motif du délai d’intervention de I’'UDA n’était rapporté que pour 49% (n=1555) des
consultations. Le motif principal d’indisponibilité immédiate était li¢ dans 86% (n=1340) des
cas a la prise en charge déja en cours d’un autre patient. Dans 9% (n=143) des cas, le retard
¢tait dii @ une impossibilité de réaliser la consultation dans les heures ouvrables de 'UDA.
L’enseignement et les réunions n’étaient responsables respectivement que de 3% (n=46) et 2%
(n=26) des retards.

La durée de la CSI de douleur aigué réalisée par I’'UDA était connue dans 98% (n=3105)
des cas. La durée moyenne de cette consultation était de 84 minutes (o = 30,6), la durée médiane
de 90 minutes, la durée minimale de 10 minutes et la durée maximale de 240 min. 88%

(n=2784) des consultations avaient une durée de 60 minutes ou plus (Figure 5).
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Figure 4 - Provenance des demandes d'intervention de I'UDA en pourcentage (%) et nombre
absolu (n) (IDE : infirmier diplomé d’Etat).

Figure 5 - Durée des CSI de douleur aigué

CARACTERISTIQUES DES PATIENTS SOUFFRANT DE DAR

Il s’agissait d” hommes dans 52% (n = 1328) et de femmes dans 48% (n = 1203) des cas.
La répartition de 1’age des patients se fait selon une courbe gaussienne, avec un age moyen de
53 ans (o0 = 18,4), un age médian de 54 ans, un age minimal de 5 ans et un age maximal de 101
ans. Les patients adultes, définis comme ayant plus de 18 ans, représentent 98,5% (n = 2494)

de la population de 1’étude et les patients pédiatriques (ayant moins de 18 ans) comptent pour
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1,5% (n=37) restants. Les personnes agées, définies comme ayant plus de 65 ans, représentent

34% (n = 862) des patients (Figure 6).

Figure 6 — Age des patients pris en charge par 'UDA

Les ATCD ont pu étre analysés a partir des données de 57% (n = 1805) des CSI réalisées
chez 58% (n = 1470) des patients de 1’étude. Les ATCD des patients ayant eu plusieurs
consultations n’ont €té comptés qu’une fois afin d’éviter leur surestimation dans I’analyse. 221
pathologies distinctes ont pu €tre identifiées. Un patient donné pouvait avoir plusieurs ATCD
décrits.

Les pathologies tumorales prédominent dans cette liste de maniére importante, avec les
patients porteurs d’une ou plusieurs néoplasies regroupant les différents cancers solides et
hémopathies du tissu hématopoiétique ou lymphoide. Les autres pathologies les plus
fréquemment retrouvées chez les patients souffrant de DAR sont les maladies cardio-
vasculaires, comprenant 1’artériopathie oblitérante des membres inférieures, 1’hypertension
artérielle, la cardiomyopathie ischémique et les accidents vasculaires cérébraux. Les maladies
psychiatriques viennent ensuite avec les troubles du comportement liés a 1’utilisation des
substances psychoactives diverses et de 1’alcool, le syndrome dépressif et d’autres affections
psychiatriques multiples. Enfin, le SDRC, le diabete sucré, ’insuffisance rénale chronique, la
drépanocytose et 1’arthrose sont les autres affections les plus courantes chez ces patients. La

Figure 7 illustre en détail la prévalence de cette répartition.
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CARACTERISTIQUES DE LA DOULEUR DES PATIENTS PRIS EN CHARGE PAR L’UDA

La douleur était catégorisée dans 87% (n=2748) des CSI. Elle était principalement
d’origine médicale puis d’origine post-opératoire, d’origine post-traumatique et enfin liée aux

soins dans la minorité des cas. La Figure 8 précise cette répartition.

Le type de douleur était rapporté dans 95% (n=3003) des CSI. Les douleurs par exces
de nociception étaient décrites dans 85% (n=2562) des cas, les douleurs neuropathiques dans
58% des cas (n=1730) et les douleurs avec une composante anxieuse dans 54% (n=1621) des
consultations. Ainsi, un patient pouvait présenter plusieurs types de douleur simultanément et
ces douleurs a composante multiple représentaient 69% (n=2086) des consultations. Les
différentes associations des types de douleur sont détaillées dans la Figure 9.

Le diagnostic des douleurs neuropathiques par le score DN4 était rapporté pour 41%
(n=1311) des CSI. Il était positif (score supérieur ou égal a 4/10) dans 65% (n=847) des cas et

négatif (score inférieur a 4/10) dans 35% (n=464) des cas restants.

L’intensité de la douleur aigué était rapportée via 1’échelle numérique (EN, graduée de 0
a 10) ou via I’échelle visuelle analogique de douleur (EVA, graduée de 0 a 100) pour 93%
(n=2927) des CSI. L’utilisation d’autres outils d’évaluation, tels que 1’échelle visuelle simple
(EVS) (0,4% ; n=14), I’ Algoplus (0,9% ; n=28) ainsi que 1’utilisation de I’échelle d’évaluation
de ’anxiété et de la dépression (HAD) (1,3% ; n=40) était rapportée de mani€re minoritaire.
L’intensité douloureuse moyenne était de 6 (o =2,5), médiane de 6, minimale de 1 et maximale
de 10 (Figure 10).

Le niveau de douleur était le plus souvent intense, modéré dans une moindre proportion
et faible dans une minorité des cas. La Figure 11 illustre la répartition de 1’intensité douloureuse

de manieére détaillée.

Selon les criteres retenus, les douleurs chroniques ont été identifiées dans 51% (n=1590)

des CSI réalisées pour des DAR.

Les pathologies et circonstances a 1’origine des douleurs aigués ainsi que les régions
anatomiques douloureuses ont été extraits a partir des mots clefs des descriptions du contexte
clinique des patients, disponibles pour 98% (n=3092) des CSI. Le patient pouvait avoir

plusieurs sources de douleur et plusieurs régions anatomiques douloureuses.
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SDRC

Figure 7 - ATCD les plus fréequents en CSI de douleur aigué, en pourcentages (%) en nombres
absolus (n) de patients. (AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs ; SDRC :
syndrome douloureux régional complexe,; IRC : insuffisance rénale chronique; HTA :

hypertension artérielle;, CMI : cardiomyopathie ischémique,; AVC : accident vasculaire
cérébral)
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Figure 8 - Origine de la DAR chez les patients évalués par ['UDA, en pourcentages (%) et
nombres absolus de CSI

Figure 9 — Composantes de la douleur aigué retrouvées chez les patients de |'UDA, en
pourcentages (%) et nombres absolus (n) de CSI
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Figure 10 - Intensité de la douleur aigiie selon échelles d’évaluation EN et EVA, retrouvée en
CSI de douleur aigue

Figure 11 - Niveaux d'intensité de la douleur aigué selon EN et EVA, en pourcentages (%) et
nombres absolus (n) de CSI
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116 pathologies et circonstances différentes directement a 1’origine des douleurs aigués
rebelles ont ¢été identifiées. Les douleurs liées a un cancer solide ou a une hémopathie étaient
majoritaires, avec les néoplasies métastatiques a 1’origine de 25% (n=224) de ces douleurs. Les
autres étiologies douloureuses les plus fréquentes étaient les DPO et les douleurs liées aux
amputations. La répartition des sources les plus fréquentes de DAR est détaillée sur la Figure
12.

Ainsi, les douleurs d’origine médicale étaient un motif des 82% (n=2542) des CSI et les
DPO 18% (n=550). Lors des consultations pour des douleurs aigu€s d’origine médicale, des
douleurs chroniques préexistantes ¢€taient estimées présentes dans 54% (n=1384) de ces
consultations. Lors des consultations pour des douleurs aigués d’origine post-opératoire, la

présence des douleurs chroniques préexistantes était estimée a 37% (n=206) (Figure 13).

SDRC

Figure 12 - Pathologies et circonstances les plus fréequemment rencontrées, a l’origine des
douleurs aigués rebelles, en pourcentages (%) et nombres absolus (n) de CSI. (DPO : douleurs
post-opératoires ; SDRC : syndrome douloureux régional complexe)
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Les zones anatomiques douloureuses ont pu étre identifiées dans les descriptions des 77%
(n=2433) des CSI et regroupées en 10 régions corporelles distinctes. Les douleurs des membres
inférieurs étaient majoritairement prédominantes, suivies par les douleurs dorsales, les douleurs
des membres supérieurs et les douleurs abdominales. La Figure 14 montre cette répartition de

maniére détaillée.

Figure 13 - Origine médicale ou post-opératoire de la DAR, avec la prévalence des douleurs
chroniques préexistantes, en pourcentages (%) et nombres absolus (n) de CSI

Figure 14 — Régions anatomiques douloureuses, en pourcentages (%) et nombres absolus (n)
de CSI
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ACTIONS THERAPEUTIQUES DE L’UDA

L°UDA utilisait des traitements médicamenteux, des techniques d’analgésie spécifiques
et des moyens non pharmacologiques. Les patients ont eu une proposition d’intervention
thérapeutique dans 94,8% (n=2999) des consultations.

L’UDA a eurecours, que ce soit de maniere seule ou combinée, a au moins une adaptation
des traitements médicamenteux dans 81% (n=2570) des consultations, a I’emploi d’au moins
un moyen non pharmacologique dans 37% (n=1169) des cas et a ’utilisation d’au moins une
technique d’analgésie spécifique dans 30% (n=964) des consultations. La répartition complete

des thérapeutiques initiées par I’UDA en CSI de douleur aigué est illustrée par la Figure 15.

ADAPTATION DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX

Le soulagement des patients passait dans 37,6% (n=1188) des consultations uniquement
par une adaptation des traitements médicamenteux, et dans 44% (n=1382) des cas par une
association a cette adaptation d’un autre type d’action thérapeutique.

I s’agissait de la prescription des nouvelles molécules, soit au long cours, soit de maniére
ponctuelle, de la modification de posologie et de 1’arrét de traitements préexistants. Ces
modalités pouvaient étre utilisées de maniére combinée. Les précisions, comportant le nom des
molécules concernées par I’intervention ainsi que le sens des modifications des posologies,
¢taient disponibles pour 70% (n=1800) des consultations avec adaptation du traitement

médicamenteux.

Dans I’ensemble, 79 médicaments différents répartis en 24 classes et selon 13 grandes
fonctions ont été concernés par I’adaptation du traitement médicamenteux, avec un total de
4371 propositions de prescriptions réalisées selon les différentes modalités évoquées.

Les médicaments utilisés par ’UDA se catégorisaient dans 99% (n=4316) des cas selon
les 5 fonctions suivantes : les antalgiques anti-nociceptifs (63% ; n=2736), les antalgiques anti-
neuropathiques (26% ; n=1123), les anti-hyperalgésiques dont la fonction ici est représentée
exclusivement par la kétamine (7% ; n=313), les anxiolytiques (2% ; n=106) et les hypnotiques

(1% ; n=38).
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Figure 15 - Différentes actions thérapeutiques de I'UDA, en pourcentage (%) et nombre absolu
(n), calculés par rapport a la totalité des CSI. (TENS: neurostimulation électrique
transcutanée; PCA: analgésie controlée par le patient;, MEOPA: mélange équimolaire
d’oxygene et de protoxyde d’azote; ALR: anesthésie loco-régionale; AG: anesthésie générale;
PCEA: analgésie péridurale controlée par le patient).
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Les classes médicamenteuses manipulées par ’'UDA dans 97% (n=4238) des cas
regroupent : les opioides (40% ; n=1748), les antiépileptiques (16% ; n=701), les antalgiques
non opiacés (16% ; n=694), les antidépresseurs (9% ; n=380), les anesthésiques généraux
comprenant uniquement la kétamine et le propofol (7% ; n=315), les benzodiazépines (4% ;
n=194), les anti-inflammatoires non-stéroidiens (3% ; n=110) et les anesthésiques locaux (2% ;
n=96).

Les 13 médicaments suivants ont été concernés par 90% (n=3923) des interventions:
I’oxycodone (16% ; n=719), la prégabaline et la gabapentine (16% ; n=696), la morphine
(13% ; n=584), le paracétamol (8%, n=365), le néfopam (7% ; n=322), la kétamine (7% ;
n=313), Pamitriptyline (5% ;n=221), le tramadol (5% ;n=220), le fentanyl (4% ; n=166), la
clomipramine (3% ; n=123), le kétoprofene (2% ; n=98) et la lidocaine, principalement en

emplatre (2% ; n=96).

INTRODUCTION DES NOUVEAUX MEDICAMENTS

Un ou plusieurs nouveaux traitements médicamenteux étaient introduits par 1’équipe de
I’UDA dans 62% (n=1967) des CSI. Dans I’ensemble, 69 médicaments différents répartis en
22 classes et selon 11 fonctions en totalisant 2826 prescriptions, ont ét€¢ nouvellement prescrits.
Ils se catégorisaient dans 95% (n=2681) des cas selon les 3 fonctions suivantes: les
analgésiques anti-nociceptifs (60% ; n=1683), les analgésiques anti-neuropathiques (30% ;
n=844) et les anti-hyperalgésiques (5% ; n=154).

Ces médicaments se répartissaient dans 96% (n=2714) des prescriptions en classes
suivantes : les opiacés (34% ; n=964), les antiépileptiques (17% ; n=493), les analgésiques non
opiacés (17% ; n=467), les antidépresseurs (12% ; n=331), les anesthésiques généraux (5% ;
n=154), les benzodiazépines (5% ; n=131), les AINS (3% ; n=94) et les anesthésiques locaux
(3% ; n=80).

Les molécules le plus souvent nouvellement prescrites (90% ; n=2547) ont été :
I’oxycodone (16% ; n=461), la prégabaline et la gabapentine (17% ; n=488), le néfopam
(8% ;n=239), la morphine (8% ; n= 235), le paracétamol (8% ; n=221), amitriptyline (7% ;
n=192), la kétamine (5% ; n=154), le tramadol (5% ; n=128), la clomipramine (4% ; n=112), le
fentanyl (4% ; n=110), le kétoproféne (3% ; n= 86), la lidocaine (3% ; n=80) et le bromazépam
(1% ; n=41) (Figure 16).
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Figure 16 — Nouveaux médicaments introduits par ['UDA en CSI, organisés par fréquence,
fonction et classe médicamenteuse
MODIFICATION DES POSOLOGIES

La modification par I’'UDA des posologies d’un ou plusieurs traitements préexistants
concernait 36% (n=1139) des CSI. Les modifications des posologies ont pu étre classées selon
trois sens distincts : augmentation, diminution et systématisation du traitement (administration
en systématique et non en « si besoin »). Dans I’ensemble, 790 prescriptions ont été modifiées.

La posologie des traitements préexistants a ¢t¢ augmentée par I’UDA dans 54% (n=428)
et diminuée dans 6% (n=48) des cas. Une administration systématique a été recommandée dans
17% (n=131) des cas. Pour 23% (n=183) des prescriptions indiquant une modification de
posologie, son caracteére n’a pu étre identifié.

Les médicaments dont la posologie était le plus fréquemment modifiée étaient les
analgésiques anti-nociceptifs (68% ; n=541) et les analgésiques anti-neuropathiques (28% ;
n=225). Leurs classes les plus fréquentes étaient les opiacés (45% ; n=357), les antiépileptiques
(24% ; n=186) et les analgésiques non opiacés (22% ; n=174).

Les molécules les plus concernées par la modification de la posologie étaient: la
prégabaline (21% ; n=169), ’oxycodone (19% ; n=148), la morphine (17% ; n=138), le
paracétamol (16% ; n=129) et le néfopam (6% ; n=45).

Les médicaments dont la posologie était le plus fréquemment augmentée étaient la
prégabaline (29% ; n=124), ’oxycodone (22% ; n=95) et la morphine (15% ; n=63). Elle était
le plus fréquemment diminuée pour la morphine (29% ; n=14) et la prégabaline (19% ; n=9).
Enfin, les médicaments dont 1’administration des doses a été le plus fréquemment mise en

systématique ont été le paracétamol (64% ; n=84) et le néfopam (11% ; n=14).
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La Figure 17 illustre la répartition des médicaments dont la posologie a ét¢ modifiée par
I’équipe de I’'UDA au cours de la prise en charge de la douleur aigué difficile a traiter, ainsi que

le sens des modifications.

Figure 17 - Médicaments dont la posologie a été modifiée, ainsi que le sens des modifications
réalisées en CSI, organisés par fréquence, fonction et classe médicamenteuse.
ADJONCTION DES TRAITEMENTS ANALGESIQUES PONCTUELS

Un ou plusieurs traitements analgésiques ponctuels, définis comme des traitements de
trés courte durée nécessaires a la réalisation des soins douloureux, étaient proposés par 1’équipe
de ’UDA dans 20% (n=648) des CSI. L’administration de ces traitements était réalisée le plus
souvent sous forme des titrations pour obtenir un niveau analgésique souhaité. Dans I’ensemble,
445 prescriptions ont été réalisées.

Les traitements ponctuels le plus souvent utilisés étaient les analgésiques anti-nociceptifs
(58% ; n=258) et les anti-hyperalgésiques (33% ; n=145). Leurs classes les plus fréquentes
¢taient : les opiacés (48% ; n=215), les anesthésiques généraux (33% ; n=147), les
benzodiazépines (4% ; n=17), les analgésiques non opiacés (4% ; n=16) et les anesthésiques
locaux (4% ; n=16). Les médicaments les plus fréquemment utilisées a visée analgésique
ponctuelle étaient les suivants : la kétamine (33% ; n=145), la morphine (26% ; n=117),
I’oxycodone (18% ; n=80), la lidocaine (4% ; n=16), la prégabaline (3% ; n=14), le néfopam
(2% ; n=11) et le midazolam (2% ; n=11) (Figure 18).
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Figure 18 - Médicaments introduits par 'UDA de maniere ponctuelle en CSI pour la
réalisation des soins douloureux, organisés par fréquence, fonction et classe médicamenteuse
ARRET DES TRAITEMENTS

L’arrét d’une ou de plusieurs molécules préexistantes dans les traitements
médicamenteux des patients a été réalisé¢ par ’'UDA dans 15% (n=482) des CSI. Sur un total
de 310 déprescriptions, il s’agissait des analgésiques anti-nociceptifs (82% ; n=254) et des
analgésiques anti-neuropathiques (11% ; n=33) dans la plupart des cas. Le plus souvent, ¢’était
des opioides (68% ; n=212), des analgésiques non-opiacés (12% ; n=37) et des benzodiazépines
(9% ; n=28). Enfin, la cessation de traitement concernait le plus fréquemment les molécules
suivantes : la morphine (30% ; n=94), le tramadol (24% ; n=74), I’oxycodone (10% ; n=30), le
néfopam (9% ; n=27), le fentanyl (5% ; n=14) et le clonazépam (4% ; n=13). (Figure 19)

THERAPEUTIQUES COMPLEMENTAIRES NON PHARMACOLOGIQUES

Dans I’optique d’une prise en charge globale du patient, ’'UDA a eu recours a au moins
une thérapeutique complémentaire non pharmacologique dans 37% (n=1169) des CSI. Elles
¢taient proposées seules pour soulager les patients dans 9% (n=272) des cas et associées a au
moins un autre type d’action thérapeutique dans 28% (n=897) des cas. Elles consistaient le
plus souvent en la pose de neuro-stimulateur €lectrique transcutané (TENS) et 1’utilisation des
techniques d’hypnose et de sophrologie. Un avis auprés d’un psychologue, psychiatre ou
addictologue était parfois demandé. Par ailleurs, d’autres moyens étaient déployés pour
soulager les patients et comprenaient des séances de kinésithérapie, de musicothérapie, de
thermothérapie et de massages, une utilisation de la boite miroir et des orthéses ainsi qu’un

apprentissage des techniques de méditation. D’autre part, une prise en charge pouvait étre
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sollicitée aupres d’une équipe de soins palliatifs ou d’un centre de consultation des douleurs

chroniques a court ou moyen terme (Figure 15).

Figure 19 - Médicaments arrétés par I’'UDA en CSI, organisés par fréquence, fonction et
classe médicamenteuse

TECHNIQUES D’ ANALGESIE SPECIFIQUES

Des techniques d’analgésie spécifiques étaient proposées par I’'UDA dans 30% (n=964)
des CSI. Elles étaient proposées seules pour soulager les patients dans 1% (n=40) des cas et
associées a au moins un autre type d’action thérapeutique dans 29% (n=924) des cas. Elles
consistaient en la mise en place des systemes d’analgésie autocontrolée par le patient (PCA et
PCEA), en des séances d’administration de MEOPA, ainsi qu’en la réalisation des techniques

d’anesthésie loco-régionale et d’anesthésie générale (Figure 15).

COMBINAISONS DES ACTIONS THERAPEUTIQUES

Parmi les différentes options thérapeutiques a disposition de I’'UDA (I’adaptation des
traitements médicamenteux et ’utilisation des moyens complémentaires non pharmacologiques
et des techniques d’analgésie spécifiques), elle a employé un seul type d’action parmi les sus-
citées dans 47,4% (n=1500) des cas et des multiples actions combinées dans 47,4% (n=1499)
des consultations, avec une combinaison de deux types d’action dans 40,9% (n=1294) des cas

et une combinaison de trois types d’action dans 6,5% (n=205) des cas (Figure 20).

43



Figure 20 - Modalités d’action thérapeutique proposées par I'UDA

CSS DE DOULEUR AIGUE

Suite a la prise en charge de la DAR en CSI, I’équipe de ’'UDA a réalisé au total 8056
CSS thérapeutique. 85,8% (n= 2714) des CSI se poursuivaient par au moins une CSS. Aucun
suivi n’a été effectué chez les patients dans 14,2% (n=449) des cas.

En moyenne, suite a une CSI le patient avait 3 (o =2,7) CSS. La médiane était de 2
consultations. Le nombre maximal de CSS que I’équipe de ’'UDA a ét¢ emmencée a réaliser

chez un patient était de 43 (Figure 21).

DUREE TOTALE DE PRISE EN CHARGE DES PATIENTS DOULOUREUX PAR L’UDA

Les données sur la durée totale de prise en charge, exprimées en minutes et comptabilisant
la durée de la CSI et de toutes les CSS, étaient disponibles pour 90% (n=2853) des prises en
charge de douleur aigué réalisées par I’'UDA. La durée moyenne de prise en charge totale était
de 150 min (o =124,4), la durée médiane de 120 min, la durée minimale de 5 min et la durée

maximale de 1515 min (Figure 22).
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Figure 21 — Nombre de consultations suivant une CSI.

Figure 22 - Durées totales de prise en charge (durée de la CSI et des CSS)
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DISCUSSION

Les UDA sont des équipes organisées et historiquement congues pour fournir une
analgésie optimale, slire et de qualité aux patients souffrant de DPO difficiles a gérer.3!#-0
Elles ont des effets bénéfiques sur la sensibilisation des soignants a la douleur et sur le devenir
des patients avec une amélioration des scores d’analgésie, une meilleure satisfaction globale et
une réduction des nausées et vomissements post-opératoires, de la consommation des opiacés

et de la durée de séjour.?632736:5152

Le rapport colt-bénéfice des UDA est probablement
favorable et leurs interventions pourraient réduire les dépenses de santé publique a long
terme.3!** Ainsi, ces structures ont été implantées dans les hopitaux de nombreux pays
développés, et ce depuis plusieurs années.’’ Prés des 90% des hopitaux hollandais, 83% des
hopitaux anglais et 74% des hopitaux américains possédent des UDA 3%44! 1] n’y a pas de
données sur 1’organisation et le fonctionnement des UDA en France.

Le role des UDA est en train de changer car elles font de plus en plus souvent face a des
demandes d’intervention en provenance des services de médecine, ou des patients souvent
polypathologiques, porteurs de maladies et d’histoires cliniques complexes, présentent des
situations de DAR.3>3 Cette douleur ne différe pas, en dehors de son étiologie, de la DPO et

les outils d’évaluation et les actions thérapeutiques offertes sont le plus souvent les mémes, en

dehors des techniques analgésiques spécifiques.

A notre connaissance, notre étude est la premiére a décrire I’expérience et I’activité d’une
UDA dans une structure de soins académique du systéme de santé frangais. C’est également la
premicre a rapporter avec exhaustivité les caractéristiques détaillées de la douleur réfractaire
aigué€, dans une large population non sélectionnée de patients de presque tous les services d’un
CHU, et a faire état de solutions thérapeutiques apportées, dont de techniques originales telles
que I’hypnose thérapeutique. Notre travail rapporte une analyse rétrospective des données
recueillies prospectivement sur plus de 10 ans de fonctionnement de I’unité.

Nos données montrent que depuis son implantation 1’activité de I’'UDA n’a cessé
d’augmenter et les services nécessitant son expertise sont plus ceux des urgences et des
spécialités médicales que ceux de chirurgie. L’éducation thérapeutique représente une part
importante de son activité. Les CSI, trés longues, sont réalisées le plus souvent dans les 6h
suivant la demande, et les retards sont justifiés par une présence aupres des autres malades ou
en raison de I’enseignement dispensé. Les patients souffrant de DAR sont a parts ¢gales des
hommes et des femmes d’age moyen, porteurs surtout de pathologies tumorales, cardio-
vasculaires et psychiatriques. Les douleurs sont pour la plupart d’origine médicale et dans une

moindre proportion d’origine post-opératoire, post-traumatique ou liée aux soins. Elles sont tres
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intenses, a composante mixte avec une forte part neuropathique, et déja chronicisées dans plus
d’un cas sur deux. Parmi les sources de ces douleurs difficiles, les cancers et hémopathies,
souvent métastatiques, les amputations, les lombalgies et les crises drépanocytaires sont
prédominants et touchent majoritairement les membres inférieurs et le dos. Le traitement
proposé par 'UDA est multimodal et consiste en une adaptation médicamenteuse, en des
techniques d’analgésie spécifiques et en une utilisation des moyens complémentaires non
pharmacologiques, souvent combinés entre eux. L’UDA manipule le plus souvent les
morphiniques, les gabapentinoides et la kétamine mais aussi les antalgiques de palier 1 et 2. La
pose de TENS, I’hypnose, la sophrologie ainsi que la mise en place des techniques d’analgésie
controlées par le patient font partie de I’arsenal thérapeutique complémentaire. Suite a la prise
en charge initiale, les patients bénéficient dans la grande majorité des cas d’un suivi afin
d’évaluer I’observance, ’efficacité et la tolérance des traitements entrepris. Ainsi, la durée
totale de prise en charge d’un patient par I’'UDA nécessite un investissement en temps

important.

ORGANISATION DE L’UDA

La littérature décrit deux modéeles d’organisation des UDA. Le mod¢le américain est formeé
d’une équipe multidisciplinaire dirigée par un MAR entouré d’internes en formation, d’IDE
spécialisés dans la douleur, de pharmaciens, de kinésithérapeutes, de psychologues et parfois
de chirurgiens. Elle réalise une visite pluriquotidienne aupres des patients et garde une astreinte
téléphonique 24h/24. Ce modele est efficace mais couteux (100-300€/patient) et ne couvre que
30% des patients sélectionnés par les chirurgiens et opérés notamment de chirurgie lourde.>%34-
36 Le modeéle européen est articulé autour d’IDE spécialisés dans la douleur et supervisés par
un MAR. Ces IDE sont formés pour intervenir dans les services demandeurs d’un renfort
analgésique et sont en lien permanent avec un MAR référent. Ils réalisent une visite
systématique aupres des patients aprés la chirurgie, y compris ambulatoire et pédiatrique,
et sont disponibles pour intervenir en cas de douleurs rebelles. Le cotit de ce modele est estimé

a 3-5€/patient.?”-297

L’UDA du CHU de Toulouse est organisée selon le modele européen. Cela permet au
MAR d’assurer, grace a une disponibilité téléphonique permanente, sa mission de référent
douleur parallelement a ses autres fonctions de service. L’IDE/IADE quant a lui, formé a la
douleur, de par sa disponibilité répond rapidement aux demandes et se rend aupres des patients.
Par ces missions, sa présence est considérée comme une nécessité et est recommandée par les

sociétés savantes nationales.>®>
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Il s’agit d’'un modele réellement a faible cofit car pour assurer la présence d’un IDE/IADE
forme a la douleur tous les jours ouvrables de 9 a 17h, un 1,3 équivalent temps plein d’infirmier
est estimé suffisant.®® Quant au cotit médical, il est nul car ’astreinte du MAR de I’UDA se fait
sur la base du volontariat, en méme temps et en plus de son activité d’anesthésie-réanimation
normale. Les colits supplémentaires concernent les locaux de 1’équipe, les fournitures de bureau
et de traitement informatique des données, les moyens de communication et les consommables
des techniques d’analgésie spécifiques.

L’utilisation par 'UDA d’une base de données électronique a fait preuve de pertinence
et de fonctionnalité¢ en termes de stockage de données, de suivi des patients, de recherche

clinique et de contrdle de la qualité des soins.®!

L’originalité de notre UDA réside dans ses multiples missions et dans sa vocation
transversale établie depuis son implantation, qui est d’offrir des solutions d’analgésie aux
patients, dans les situations difficiles, dans tous les services de I’hopital, et non restreinte
uniquement aux patients chirurgicaux. Notre unité se focalise sur la “cible” douleur, qui n’est
pas toujours au premier plan de la prise en charge du patient. Elle n’a pas pour objectif de se
substituer aux équipes soignantes mais, au contraire, de les impliquer dans 1’évaluation, la
prescription, la réflexion et le soin, en les accompagnant quotidiennement dans la gestion des
patients notamment par des formations ciblées dans les services et animées par les membres de
I’UDA. Elles s’adressent a toute I’équipe, médecins et soignants paramédicaux, et permettent
d’apporter des réponses pratiques adaptées aux besoins du service. Les thématiques les plus
fréquemment abordées sont I’utilisation des morphiniques et la gestion d’un surdosage,
I’utilisation des PCA, du MEOPA, de I’hypnose, notamment dans la prévention de la douleur
induite par les soins. De telles formations ont fait preuve d’efficacité dans la littérature.?®

Contrairement a notre pratique, certaines UDA limitent leur activité aux patients apres
une chirurgie lourde, d’autres s’occupent de tous les patients en post-opératoire et d’autres
encore réalisent en parallele des consultations de douleur chronique. Les internes d’anesthésie-
réanimation dirigent les UDA dans certains centres.%? L’activité de recherche et de formation
n’est pas toujours assurée. [ n’y a pas de consensus sur le mode¢le parfait d’une UDA en maticre
de besoins organisationnels, humains, matériels et financiers. Les UDA varient en fonction des
systemes de santé, de la taille des établissements de santé, des types de chirurgies et des

contraintes économiques.®’
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ACTIVITE DE L’UDA

Les données analysées concernent la période entre 2007 et 2013. Elles sont exhaustives
pour I’ensemble du CHU et couvrent environ deux tiers de la totalité de nos données, ce qui les
rend particulierement représentatives.

Nos résultats suggerent que suite a 1’implantation de I’'UDA dans notre hopital son
activité globale n’a cessé de progresser. Ceci peut s’expliquer par le besoin d’une telle structure,
par ses prises en charges efficaces et par son gain de notoriété au sein de 1’hopital. Prés d’un
patient sur six lorsqu’il est vu en CSI est déja connu de ’UDA. Par ailleurs, elle réalise plus
d’une nouvelle CSI et preés de quatre CSS par jour. L’organisation quotidienne comprend en
plus des CSI et du suivi les visites aupres des patients ayant bénéficié des techniques de PCA
en post-opératoire ou en post-traumatique, les formations pratiques ou théoriques de durée de
60-90 minutes et les réunions avec les soignants et 1’¢laboration des protocoles adaptés a leurs

besoins.

SERVICES SOLLICITANT L’ INTERVENTION DE L’UDA

Notre étude confirme I’implication de plus en plus forte des UDA dans la prise en charge
des patients souffrant de douleur aigué d’origine médicale.’> En comparaison, dans des
hopitaux anglais, la proportion moyenne des patients de médecine traités par les UDA se situe
entre 14-17%, et dans un hopital universitaire suédois a 41% en 2015-2016.>3% La tendance
dans notre CHU est encore plus importante, avec 59% des demandes venant des services de
médecine et une douleur identifiée comme ayant une source médicale dans 66% des cas, par
opposition a la DPO, la douleur post-traumatique ou liée aux soins. Ces variations pourraient
étre dues aux diverses organisations et probablement au role important des anesthésistes-
réanimateurs francais dans la gestion de la douleur dans les services de chirurgie. Les services
des urgences sont ceux qui sollicitent le plus I’expertise analgésique de I’'UDA. Il existe dans
ces services un besoin réel de prise en charge efficace de la douleur aigué qui est le premier
motif de consultation, avec des douleurs modérées a sévéres dans 60% des cas et un traitement
antalgique encore insuffisant dans plus de 50% des cas.!”!3

Si les demandes des services de réanimation ou de chirurgie sont moins fréquentes, c’est
en raison de la compétence des MAR qui ne sollicitent ’'UDA que dans des cas de douleur
complexe. Ce faible taux d’appels se retrouve également en chirurgie thoracique, cardio-
vasculaire, gynécologie-obstétrique et services de grands briilés, situations pourtant réputées
extrémement douloureuses en post-opératoire immédiat et pourvoyeuses de douleurs

chroniques.®*7" La perte de données informatisées dans la période de 2014-2018 sur un des
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sites hospitaliers du CHU peut biaiser la répartition des services de spécialités sollicitant ’'UDA

dans nos résultats.

Dans notre étude, les malades hospitalisés dans les services de médecine vasculaire, de
dermatologie et d’hématologie sont ceux qui souffrent le plus de douleurs réfractaires. Ceci est
li¢ a une prédominance de pathologies complexes chroniques multifactorielles et intriquées
affectant souvent les téguments telles que vascularites, artériopathies athéromateuses et non
athéromateuses, varices, ulceres, thrombophlébites, malformations et tumeurs, syndrome de
Raynaud, lymphoedemes et maladies rares. La douleur est le symptome clé de ces maladies et

représente un défi au quotidien pour les patients et les soignants.”!

Les pathologies
dermatologiques et hématologiques, notamment la drépanocytose, sont pourvoyeuses de
douleurs sévéres difficiles a traiter.”>7* Peu d’études évaluent I’intervention des UDA dans des
services de médecine. Le travail de Miclescu et al. rapporte de maniere similaire une
prépondérance des patients provenant des services d’oncologie.’> Dans notre étude, les patients
oncologiques représentent une proportion importante des patients des services cités.

En chirurgie, les services sollicitant le plus 'UDA sont ceux de chirurgie orthopédique,
digestive et vasculaire. Les opérations réalisées dans le cadre de ces spécialités sont reconnues
pourvoyeuses de DPO aigués sévéres et chroniques, notamment liées aux amputations.?367:68.75-
"7 Les patients de chirurgie vasculaire ont le plus souvent le méme terrain que ceux de la
médecine vasculaire et le champ de cette chirurgie varie de la simple opération des varices aux
interventions les plus complexes telles que les réparations des anévrysmes aortiques, en passant
par des amputations chez les artériopathes les plus graves. Les DPO de chirurgie vasculaire
sont séveres, surviennent sur un terrain douloureux chronique et nécessitent une prise en charge
multimodale anticipée.”! Nos résultats sont en accord avec ceux des études décrivant les plus
larges cohortes des patients pris en charge par une UDA, ou ceux de chirurgie digestive,

orthopédique et vasculaire sont parmi les plus douloureux.’>’®

CSI DE DOULEUR AIGUE

Au sein des équipes, ce sont surtout les médecins (85%) qui demandent un renfort
analgésique pour leurs patients, souvent afin d’accéder a des techniques d’analgésie spécifiques
peu pratiquées dans leur service. Les IDE ou les patients directement sollicitent ’'UDA dans
une moindre proportion, surtout pour la gestion du matériel employé pour ces techniques
(TENS ou PCA) et pour la prise en charge des douleurs induites par les soins. Notre unité est
réactive car la trés grande majorité des consultations a été réalisée le jour méme et dans les 6h

suivant la demande.
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La prise en charge des patients douloureux aigus est longue, en particulier lors de la
premicre rencontre. Durant en moyenne presque 1h30, elle est consacrée a 1’évaluation des
composantes de la douleur, de son vécu et du contexte dans lequel elle se produit. Ce temps
permet de créer une relation de confiance avec le patient et d’élaborer avec le MAR référent
une stratégie thérapeutique adaptée, de la proposer a 1’équipe et, si elle est validée, parfois
d’accompagner sa mise en ceuvre. Il n’y a pas a notre connaissance dans la littérature de données

semblables évaluant la réactivité et la durée de prise en charge des patients par ’UDA.

CARACTERISTIQUES ET ATCD DES PATIENTS SOUFFRANT DE DAR

Nos résultats suggerent que la répartition par age et par sexe des patients est tout a fait
comparable a celle retrouvée dans la population générale frangaise et suit une répartition
gaussienne semblable.” Les patients sont d’Age moyen, avec une répartition identique en terme
de sexe. On retrouve des résultats comparables dans des rapports d’activité des UDA sur les
plus grandes cohortes (56-63 ans).’>’® Notre UDA a été créée pour la prise en charge des
patients adultes. Néanmoins, son avis est parfois sollicité pour traiter des enfants douloureux
(1,5%). Bien que le MAR référent ait des compétences en matiere d’analgésie pédiatrique, ce
faible taux s’explique par I’existence au sein du CHU d’une UDA pédiatrique spécifique gérée
par les pédiatres qui intervient prioritairement. D’autres études rapportent une prévalence des
enfants de 2-3% dans la population des patients pour lesquelles sont sollicitées les UDA, non
spécifiquement a destinée pédiatrique.’>’® A 1’opposé, plus d’un tiers des malades douloureux
de notre étude concerne les personnes agées. La prévalence des douleurs dans cette population
est trés €levée, surtout en raison des maladies dégénératives et des défis spécifiques que pose

leur prise en charge.’"8!

Parmi de nombreux ATCD retrouvés dans notre étude, les cancers, les pathologies cardio-
vasculaires et psychiatriques étaient prédominantes, ce qui concorde avec la littérature. Les
patients atteints de pathologies néoplasiques souffrent en effet souvent, de douleurs chroniques
séveres avec des exacerbations aigués fréquentes et difficiles a traiter.®?8¢ D’autres travaux
mettent en évidence I’existence d’une association, peu €¢lucidée sur le plan physiopathologique,
entre les maladies cardio-vasculaires et la douleur chronique.?’ Il existe également une forte
association entre les douleurs aigués et les troubles anxio-dépressifs, autant en terme de
prévalence que de sévérité.’® Un état d’anxiété est retrouvé dans plus de la moitié des
consultations de notre UDA, bien que son évaluation par des échelles objectives, souvent
utilisées sur le terrain, n’a été que tres peu rapportée. Une relation indéniable et bidirectionnelle
existe aussi entre les douleurs chroniques et les maladies psychiatriques notamment en maticre

de dépression et de conduites addictives.?*! La présence d’une douleur chronique est retrouvée
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dans plus de la moitié des interventions de ’'UDA. De maniere similaire a nos résultats, 1’étude
de Miclescu et al. rapporte une forte prévalence de dépendance aux opiacés et de troubles
psychiatriques chez les patients nécessitant un suivi prolongé par ’UDA..>?

Le SDRC est ¢également trés fréquemment retrouveé parmi les patients de I’'UDA car il
s’agit d’une pathologie douloureuse chronique avec des acmés douloureux fréquents, de
physiopathologie complexe, nécessitant un traitement long et multimodal.”’*> Des
consultations d’hypnose sont fréquemment réalisées chez ces patients par les IDE/IADE formés
de notre équipe.

Enfin, notre étude retrouve une forte prévalence de 1’insuffisance rénale chronique et du
diabete. La littérature montre que la douleur est forte et trés fréquente dans ces populations, en
raison de I’intrication dans ces maladies de comorbidités telles que les arthropathies et les
douleurs musculo-squelettiques. Les neuropathies périphériques séquellaires et un fort taux

\

d’amputations qu’elles provoquent a des stades avancés sont responsables de douleurs

neuropathique sévéres.” >

CATEGORIES DE DOULEUR

La prévalence des DPO rebelles, identifiées comme source directement responsable de la
douleur dans les descriptions cliniques ou confirmées par ’intervenant de I’'UDA, est estimée
dans notre étude a 18-25%. 27% des consultations ont été réalisées chez les patients des services
de chirurgie. En 2008 en France dans une grande enquéte, pres de 90% des patients déclaraient
avoir ¢ét¢ douloureux en post-opératoire, pour la grande majorité d’entre eux dans les 24
premieres heures apres la chirurgie et pour 2/3 d’entre eux, la douleur était continue. Les
douleurs étaient faibles et modérées au repos et modérées a sévéres au mouvement.* Des
chiffres similaires sont retrouvés dans des enquétes nord-américaines et européennes.>%?!
Depuis 2008, la prise en charge des DPO a indéniablement progressé. Cependant, nos résultats
confirment qu’il reste encore une place a I’amélioration de 1’analgésie post-opératoire. En effet,
une DPO aigue sévere non ou peu soulagée est source de complications post-opératoires, d une
augmentation de la durée de séjour, de réadmissions. Elle réduit significativement la qualité de
vie et la satisfaction de I’opéré, et peut se chroniciser.”® En France, ’analgésie péri-opératoire
est gérée par les MAR ; toutefois, les chirurgiens et les soignants paramédicaux doivent étre
sensibilisées a cette problématique.? Il est délicat de comparer nos résultats avec ceux de la
littérature car il n’y a qu’une étude qui relate I’expérience d’une UDA dans le traitement des
patients mixtes, de chirurgie et de médecine. La proportion des patients chirurgicaux y est plus
élevée (59%).5?

En contrepartie, la prévalence des douleurs séveres catégorisées comme liées aux soins

dans notre analyse est faible, entre 2-3%, bien que ’utilisation ponctuelle des analgésiques forts
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ou hypnotiques par ’'UDA, avec en téte de liste la kétamine, concernait 20% des consultations,
et 'utilisation du MEOPA 15%. La douleur liée aux soins est une douleur procédurale
provoquée par des pansements, poses de sondes, perfusions, certains examens complémentaires
comme une endoscopie, ponctions lombaires, ou la simple mobilisation du patient. Alors qu’il
s’agit d’un phénoméene quotidien, ce faible chiffre peut étre expliqué d’une part par une
sensibilisation croissante des soignants a la problématique, ce en quoi notre UDA participe
grandement au quotidien et n’est sollicitée par les équipes que dans des situations extrémes. A
I’opposé, il peut aussi étre di au fait que cette douleur est souvent négligée face a des priorités
de soins considérées comme plus importantes, comme la guérison. Alors que la douleur li¢e
aux soins est récurrente et peut altérer la qualité de vie, il n’y a que peu d’études de haut niveau
de preuve quantifiant sa prévalence.'?® Les travaux a notre disposition concernent le plus souvent
la population pédiatrique. Les études menées chez des adultes indiquent des taux de 30-
65%.°%°7 A notre connaissance, il n’y a pas de littérature évoquant I’intervention des UDA dans

le cadre de ces douleurs.

COMPOSANTES DE LA DOULEUR

Si I’exces de nociception reste la composante principale (85%) des douleurs rencontrées,
I’anxiété et les douleurs neuropathiques sont trés souvent associées. Les douleurs a composante
multiple sont retrouvées ici dans 69% des cas. Dans notre étude, bien qu’utilisé
systématiquement sur le terrain, le score DN4 est rapporté pour seulement 41% des cas. Ceci
peut étre 1i¢ a un défaut de saisie de cette information sur le logiciel de recueil. Plus probable,
des pathologies par définition responsables des douleurs neuropathiques sont renseignées
comme telles et suffisent au diagnostic. Néanmoins, la prévalence des douleurs neuropathiques
dans notre population est estimée a 58-65%. Ces douleurs sont mal reconnues, rarement
évaluées par les équipes soignantes et par conséquent sous-traitées. Les situations et les
pathologies les plus fréquemment rencontrées sont les lombo-radiculalgies, les DPO, les
douleurs post-zostériennes, les névralgies du trijumeau, les douleurs du membre fantome, les
neuropathies diabétiques et les cancers.!? La prévalence mondiale dans la population générale
se situe entre 6,9-10%, avec 6,9% dans la population générale frangaise.”®*° Miclescu et al., en
analysant 730 patients d’une UDA, a montré que 24% d’entre eux souffrent de douleurs
neuropathiques et qu’il existe un risque plus ¢élevé de suivi prolongé dans les douleurs a
composante multiple.’? La différence avec nos données peut étre liée a une plus forte puissance

de notre étude.
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INTENSITE DE LA DOULEUR

Notre UDA intervient dans plus de la moitié¢ des cas pour des douleurs extrémement
intenses et dans un tiers des cas pour des douleurs modérées a séveres. Ceci confirme la
pertinence des interventions de ’'UDA. Seulement 15% des consultations sont consacrées a des
douleurs faibles a modérées, ce qui peut étre expliquée soit par une amélioration spontanée de
la douleur a I’arrivée de I’UDA soit par des interventions destinées a la gestion des TENS ou
des PCA ou au renforcement de I’observance du patient. Il est intéressant de noter que dans des
¢tudes similaires, la proportion de I’intensité de la douleur est inversée, comme dans le travail
suédois qui rapporte 27% de douleurs intenses et 48% de douleurs modérées a séveres a
I’évaluation initiale.>? Cette différence peut étre due a une intervention plus précoce de 'UDA

devant un échec des mesures d’analgésie initiales protocolisées.

DOULEUR CHRONIQUE

La douleur chronique et définie consensuellement comme une douleur continue ou
intermittente persistante au-dela de 3 mois. C’est une douleur « maladie » sans aucun objectif
physiologique. Sa survenue est favorisée par une douleur aigue non ou mal soulagée. Elle est
souvent multifactorielle avec des facteurs d’entretien psychologiques et socio-culturels. Des
¢tudes antérieures montrent que sa prévalence et morbidité sont fortes et augmentent dans la
population générale.!>1416.100-102 [ eg douleurs chroniques sont retrouvées dans plus de 50% des
consultations dans notre étude. Cette forte prévalence peut étre expliquée par les ATCD des
patients étudiés qui comprennent des maladies chroniques, directement ou indirectement
responsables de lésions douloureuses qui se chronicisent, sont de traitement difficile et
provoquent des acces douloureux aigus. Dans I’étude de Miclescu et al. 58% des patients €taient
porteurs de douleurs chroniques.?

Il est aussi intéressant de noter que 37% des patients souffrant de DPO aigué€ sont
reconnus comme douloureux chroniques dans nos données. Il est admis que de tels patients sont
a haut risque de difficultés analgésiques en post-opératoire. Une consultation anticipée
spécialisée pré-opératoire et un suivi spécifique post-opératoire sont recommandés.”! La
consultation de 'UDA représente une opportunité de poser le diagnostic de ces douleurs
chroniques et d’instaurer un suivi en orientant les patients dans des filieres spécialisées telles

que des consultations de douleur chronique.

PATHOLOGIES ET CIRCONSTANCES DIRECTEMENT A L’ORIGINE DE LA DOULEUR

Les cancers solides et hémopathies, pour un quart d’entre eux métastatiques et causant
des lésions spécifiques telles que la mucite, les chirurgies, les amputations, les douleurs lombo-

radiculaires, les crises drépanocytaires, le SDRC et les atteintes tégumentaires ischémiques,
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ulcéreuses, nécrotiques et escarriformes, sont les situations qui générent le plus souvent une
douleur difficile a contrdler. Ces résultats sont cohérents en termes de terrain avec les services
de spécialités de ces patients et leurs ATCD. Dans nos résultats la douleur liée aux amputations
est la troisieme source directe de telles situations. Ceci est en accord avec la littérature qui
rapporte une forte prévalence de douleurs séveres chez les amputés (50-80%) avec plusieurs
syndromes douloureux intriqués: douleurs du moignon en post-opératoire immédiat, douleurs
du membre fantdéme plus a distance, et les lombalgies et dorsalgies chroniques.”’»'%* Concernant
les lombo-radiculalgies, il s’agit de la premiere cause d’incapacité dans les pays développés
avec un adulte sur deux touché en France et un pic d’incidence se situant vers 55 ans.!%410¢ ]
n’y a pas dans la littérature de descriptions détaillées de sources douloureuses chez les patients

traités par une UDA.

REGIONS ANATOMIQUES DOULOUREUSES

De maniére intéressante, 45% des douleurs réfractaires concernent les membres
inférieurs. Les amputations, I’AOMI, I’arthrose, les neuropathies périphériques, ulceres, Iésions
d’ischémie et de nécrose, les escarres et les radiculalgies affectent en pratique clinique surtout
cette zone ce qui peut expliquer ce chiffre important. Le dos est la deuxiéme zone la plus
touchée. Ceci peut s’expliquer par une forte prévalence de ’arthrose, des lombalgies, des
dorsalgies, de spondylodiscites chez ces patients douloureux difficile a soulager. La prévalence
dans le monde de I’arthrose, maladie dégénérative chronique, est importante et touche
préférentiellement le rachis et les articulations des membres inférieurs, avec la douleur comme
symptome clé.!?”-1% Les douleurs réfractaires dans ces régions peuvent, en réduisant la mobilité,

exposer les patients a la morbidité du décubitus prolongé et réduire leur autonomie.

TRAITEMENT DE LA DAR

Notre étude apporte une vraie cartographie des actions thérapeutiques multimodales
réalisées. Dans de rares cas ou aucun traitement n’est propos¢, il s’agit soit d’un patient déja
soulagé, soit d’un simple besoin d’éducation thérapeutique afin de renforcer 1’observance ou
de résoudre des problemes de matériel spécifique (TENS ou PCA).

Le panel des molécules maniées par I’'UDA est large et comporte de nombreuses classes
pharmacologiques, dont les co-antalgiques «adjuvants». Les morphiniques et les
gabapentinoides sont les traitements le plus utilisés et permettent de cibler la composante
algique nociceptive sévére et neuropathique selon les recommandations.!?®!1? L utilisation des
opiacés reste une problématique complexe a 1’hdpital, avec beaucoup de tabous, croyances et
peurs répandues parmi les équipes médicales et paramédicales. Cette situation est favorisée par

un manque de formation reconnu des professionnels de santé et par les réglementations
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administratives compliquées visant a restreindre le mésusage, qui est ¢également
préoccupant.”!>!!! Quant a la douleur neuropathique, elle reste insuffisamment dépistée et
traitée.

En dehors des traitements nécessitant une certaine expertise d’utilisation (fentanyl,
kétamine ou lidocaine intraveineuse ou percutanée), les antalgiques « conventionnels » non-
opiacés figurent parmi les molécules les plus utilisées par I’'UDA. Ceci souligne la
problématique du manque de connaissances des équipes dans 1’utilisation des antalgiques
courants tels que le paracétamol, néfopam, tramadol ou le kétoprofeéne, qui ne devraient pas
nécessiter 1’intervention d’un expert et &tre prescrits en premicre ligne deés le début de la
douleur. Nos résultats suggerent que les antalgiques basiques non opiacés, avec le paracétamol
a la premiére place, restent trop souvent prescrits en « si besoin » alors méme que les opiacés
sont utilisés en systématique. Il existe une réelle sous-utilisation des paliers de I’OMS et une
méconnaissance du concept désormais reconnu d’analgésie multimodale qui peine a sortir du
champ de la médecine péri-opératoire.

Il est intéressant de noter que la diminution des doses ou la déprescription des antalgiques,
en raison essentiellement des effets indésirables ou d’un surdosage sans signes de gravité, est
minoritaire dans nos données. Au contraire, une majoration des posologies est nécessaire le
plus souvent. L’utilisation de la kétamine et de la lidocaine est prudente et accompagnée des
précautions de surveillance particuliéres. Dans la littérature, les équipes intervenant en période
péri-opératoire mentionnent une pratique inversée a la noétre, avec une faible utilisation des
opiacés et une utilisation quasi-systématique des techniques d’ALR, champ d’expertise
« classique » de ces UDA.”® Néanmoins, I’étude de Miclescu et al., seule a décrire I’expérience
d’une UDA chez les patients de médecine, rapporte de manicre similaire a la notre une forte

utilisation des opiacés pour leurs patients.>?

Les thérapeutiques complémentaires non pharmacologiques sont fréquemment
proposées, surtout a visée synergique, et en complément des autres traitements. La TENS, les
techniques d’hypnose et de sophrologie sont les thérapeutiques les plus fréquemment utilisées
par PUDA.

Les TENS, possession de I’UDA, sont prétés aux services aprés une éducation
thérapeutique des patients et une prescription peut étre proposée lors de leur sortie. L hypnose
s’avere €tre extrémement utile, notamment pour les douleurs liées aux soins, par exemple dans
la prise en charge des luxations de I’épaule aux urgences, des poses des cathéters
intravasculaires, la réalisation des pansements ou des mobilisations des membres par les

kinésithérapeutes chez les patients souffrant de SDRC. Cette technique non invasive nécessite
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du temps et une formation spécifique. Les preuves de son efficacité et de son innocuité sont de
plus en plus documentées.!'?>-113

L’UDA promeut une prise en charge pluridisciplinaire en sollicitant fréquemment
d’autres professionnels de santé a la recherche de solutions efficaces complémentaires. Ainsi,
les kinésithérapeutes, psychologues et psychiatres sont sollicités quotidiennement. Les autres
approches psychocorporelles comme la relaxation, la méditation ou la sophrologie sont
enseignées aux patients, conformément aux pratiques observées dans d’autres centres et aux

orientations de la politique de santé publique.'3116-118

Quant aux techniques d’analgésie spécifiques, elles sont trés rarement proposées seules.
La mise en place d’un dispositif de PCA est prédominante, de maniére concordante aux études
similaires.’>’® C’est une technique sire, fiable et efficace nécessitant toutefois une formation
des soignants et une éducation thérapeutique, apportée par I’UDA dans les services de
médecine. Un pool de PCA est mis a disposition de ’'UDA pour une utilisation dans les services
qui n’en possedent pas. Les techniques d’ALR et de PCEA sont peu proposées, car réalisées
pour de la douleur aigu€ ou chronique rebelle en dehors du bloc opératoire, elles nécessitent
une formation complémentaire ainsi qu’une organisation et une surveillance adaptée. En raison
de leur morbidité propre, leur pratique est réservée a I’expertise des MAR avec des
recommandations strictes.''” Le recours a une anesthésie générale dans le cadre de
I’intervention de I’UDA constitue une mesure exceptionnelle mais possible.

Le MEOPA est la thérapeutique d’analgésie de référence dans le cadre de la réalisation
des gestes douloureux de courte durée, notamment dans la population pédiatrique.'>!'?° 11 s’agit
d’une thérapeutique stire dans les mains des professionnels formés, encore trop fréquemment

oubliée comme le montrent nos résultats.

LE SUIVI DES PATIENTS

Le suivi des patients apres une premiere prise en charge permet de juger de son efficacité,
de I’adapter le cas échéant et de renforcer un climat de confiance créé avec le patient et I’équipe.
Nous n’avons pas pu évaluer la décroissance des niveaux de douleur apres 1’intervention initiale
et le suivi réalisé, par manque de données. Néanmoins, la progression constante des demandes
d’intervention de ’'UDA témoigne de I’efficacité de ses interventions analgésiques. Les patients
bénéficiaient en moyenne de 3 CSS avec cependant des variations importantes car le suivi est
personnalisé et adapté a leur histoire médicale évolutive. La durée moyenne d’une CSS n’a pas
¢été calculée en raison du manque de données correspondantes. On peut toutefois estimer sa
durée a 60 minutes, réalisant une durée de prise en charge globale trés longue, de 2h30 en

moyenne. Il faut du temps pour comprendre la douleur et bien la traiter.
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L’ absence de suivi a été rapportée dans 14% des cas. Il peut s’agir soit d’une analgésie
ponctuelle pour une douleur induite liée aux soins pour laquelle I’'UDA estime que le suivi n’est
pas nécessaire, soit d’une prise en charge ponctuelle en consultation externe de spécialité ou en
ambulatoire avec une séance d’hypnose par exemple. L’absence de suivi peut également étre
due a un refus des propositions thérapeutiques par 1’équipe médicale en charge du patient ou
par le patient lui-méme. Dans I’étude de Miclescu et al. le nombre élevé de CSS était associé a
la présence chez les patients d’addictions aux opiacés, de douleurs chroniques neuropathiques,
nociceptives ou a composante multiple, aux troubles psychiatriques et aux douleurs liées au
cancer. De maniére similaire, leurs patients bénéficiaient en moyenne de 2 CSS.%? Ces

caractéristiques €taient fréquemment retrouvées dans notre population.

LIMITES DE L’ETUDE

Notre étude présente plusieurs limites. Premierement, nous avons di faire face a des
données manquantes pour certaines variables, avec un taux parfois €élevé. Néanmoins, les
données ont été collectées de maniere prospective en utilisant un logiciel de recueil développé
en interne. Ceci a limité la perte de données et les biais inhérents a leur analyse rétrospective.

Certains résultats étaient produits a partir des données textuelles libres, saisies de maniére
non standardisée dans le logiciel de recueil, et analysées via des mots clefs extraits
manuellement. Le biais potentiel peut étre non négligeable.

Des données couvrant une période de plusieurs années et concernant un site hospitalier
regroupant plusieurs services, ont été effacées en raison d’une panne informatique. Ceci a pu
conduire a une surreprésentation dans notre échantillon de patients venant des services dont les
données ont ¢€té conservées. Par ailleurs, la création en 2014 d’un centre spécialisé¢ en
pathologies oncologiques non couvert par notre UDA a pu diminuer la proportion de patients
souffrant de ces maladies dans notre étude. Ainsi, les caractéristiques des patients, certaines
pathologies, 1ésions et les caractéristiques des douleurs ont pu étre biaisées.

L’identification des douleurs chroniques dans notre analyse est discutable car elle n’était
pas standardisée, et en dehors du critére temporel, reposait sur 1’analyse du contexte clinique
décrit lors de la CSI. Ceci a pu introduire un biais dans 1’estimation de sa prévalence. Sur le
terrain, au lit du malade, il est souvent difficile de retrouver le début précis des douleurs. C’est
pourquoi le qualificatif temporel de 3 mois n’était pas toujours présent dans les données a notre
disposition. Ainsi, tout comme dans la vraie vie, I’estimation de la présence des douleurs
chroniques était basée sur le jugement clinique global.

I1 aurait pu étre pertinent d'étudier les niveaux de la douleur et la satisfaction des patients
en fin de prise en charge par notre UDA. Malheureusement, nous n’avions pas acces a ces

parameétres dans notre base de données.
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Finalement, I’intérét de cette étude sur une UDA intervenant dans tous les services d’un
CHU frangais, outre le nombre important de patients et de données évaluées, est de pouvoir étre
comparé¢ a d’autres structures comme la notre, de taille identique, articulée autour d’un
IDE/IADE spécialisé dans la douleur et supervis¢ par un MAR. La comparaison de notre
modele a d’autres UDA est difficile en raison du manque de données dans la littérature et doit
tenir compte des caractéristiques des patients et des pathologies prises en charge.

Nous noterons que ce modele, défini et mis en place en 2007, est toujours en activité et
les résultats de notre ¢tude sont similaires au premier rapport d’activité de I’'UDA, effectué

aprés un an de fonctionnement, il y a 13 ans.®°

IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE

Les UDA sont indispensables aux hopitaux modernes de qualité et notre modele
d’organisation, en proposant des interventions peu colteuses et réactives a tous les patients,
peut avoir un impact positif sur leur devenir et les cotits de la santé publique.

Bien qu’il ne soit pas le seul capable a gérer des douleurs aigués, le MAR, de par sa
formation, ses compétences et les outils a sa disposition apparait comme le mieux placé pour
intervenir dans des situations difficiles. Cette mission ¢€largit son champ d’intervention, déja
polyvalent, en dehors du domaine de la médecine péri-opératoire et de la réanimation. Il est
sensibilisé en permanence a la douleur par les recommandations de ses sociétés savantes, la
littérature de la spécialité et un enseignement spécifique complémentaire. L’implication dans
les UDA des internes d’anesthésie-réanimation pourrait étre bénéfique pour leur formation.

La présence des UDA doit étre renforcée aupres des services de médecine et des urgences.
Des moyens humains et matériels doivent étre mis a disposition des UDA pour favoriser leur
développement dans un contexte ou leur activité est croissante alors que la prise en charge
efficace de la DAR est longue et complexe. Les équipes en charge des patients doivent étre
sensibilisées a la morbidité de la douleur pour ne pas attendre un niveau d’intensité maximal et
protocoliser I’intervention d’une UDA. Leur formation continue est indispensable afin de
diffuser le concept d’analgésie multimodale, favoriser le dépistage et le traitement des douleurs
neuropathiques, encore trop souvent méconnues, et de renforcer les connaissances sur les
médicaments antalgiques, dont les morphiniques.

Devant une forte prévalence des patients douloureux chroniques porteurs de multiples
ATCD complexes et intriqués, et afin de ne pas étre menacée par les contraintes économiques
actuelles et 1’exigence des prises en charge rentables, 1’équipe de I’'UDA devra accueillir
d’autres acteurs, pharmaciens, psychiatres, psychologues, médecins de réadaptation,
kinésithérapeutes et les chirurgiens, sans toutefois devenir onéreuse et sélective comme dans le

modele américain. Une telle équipe pluridisciplinaire pourrait permettre un suivi des patients
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dans un parcours de soin adapté, en coordination étroite avec les centres de douleur chronique.
De tels centres sont encore peu nombreux, c’est pourquoi les UDA constituent souvent un
premier contact du patient avec un spécialiste de la douleur.

D’autres études devront étre réalisées afin d’évaluer le ratio cott-efficacité de notre UDA,
ainsi que I’impact de ses interventions sur les scores de douleur, de la santé physique, mentale
et sociale, de la qualité de vie, de la durée et du colt du séjour des patients. Des outils
informatiques fiables, performants et ergonomiques peuvent permettre d’évaluer ces
parameétres via un recueil exhaustif et continu des données pertinentes, afin de favoriser la
recherche clinique, gage d’une évolution des UDA. Des études établissant un état des lieux des

UDA dans les structures de soin en France sont nécessaires.
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CONCLUSION

Notre étude est la premiere a décrire I’expérience et 1’activité sur plus de 10 ans ainsi que
les caractéristiques d’une large cohorte de patients d’'une UDA destinée a 1’ensemble des
patients adultes d’un grand centre hospitalo-universitaire francais. Tous les services de
I’hdpital, de chirurgie, des urgences, mais ¢galement de médecine ont des problémes de douleur
aigu¢ difficiles a gérer. Les patients concernés sont d’age moyen, souvent porteurs de
pathologies chroniques et souffrent de douleurs intenses, mixtes, trés souvent neuropathiques
et déja chronicisées. Avec une demande constamment croissante, une UDA constitue, pour une
structure de soin, un vrai atout dans la prise en charge de ces malades. L’UDA est encadrée par
un MAR, qui de par sa formation, ses connaissances et ses compétences techniques est un
référent en analgésie reconnu pouvant apporter son expertise a d’autres spécialités en dehors de
son champ traditionnel de la médecine péri-opératoire. Un infirmier formé a la douleur, en
premiere ligne, et un MAR s’appuyant sur son analyse et donnant un conseil thérapeutique
constituent un bindme adapté, efficace et réactif dans ces situations de douleurs complexes. 11
propose une offre thérapeutique multimodale compléte, un suivi prolongé et une éducation
thérapeutique; indispensable en raison d’un manque de connaissances persistant dans la
manipulation des antalgiques, y compris les morphiniques. Le colit de ce modele est faible et
permet une gestion large et démocratisée de la douleur aigué, loin du mode¢le élitiste nord-
américain, constituant ainsi le premier rempart contre la douleur chronique. Des études
randomisées et prospectives s’appuyant sur des outils de gestion et d’analyse des données
médicales, informatisés, fiables et performants, permettront d’analyser le rapport coft-
efficacité de notre UDA originale et son impact sur les paramétres cliniques de base tels que la
satisfaction, les scores de douleur, la durée de séjour et la morbidité de la douleur, notamment
chez les patients non chirurgicaux. Nonobstant, notre travail peut déja aider et orienter d’autres
¢tablissements de soins cherchant a implanter ou a améliorer une équipe organisée dédiée a la

prise en charge de la douleur aigué.
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ABSTRACT :

To compensate for the lack of data on acute pain services (APS) and their patients
suffering from refractory acute pain in healthcare structures in France, we have studied
these patients and their pain, as well as the organization, activity, and the care of an
APS organized around state-certified nurses and nurse-anesthetists trained in pain
and supervised by anesthesiologists-intensivists, intended for all patients of a large
French university hospital center. 3163 initial consultations performed in 2531 patients
were analyzed retrospectively. The results show an increasing activity of the APS
which brings a reactive and multimodal response to the analgesia needs, predominant
in the medical services, in middle-aged patients, with chronic diseases causing severe,
mixed, with strong neuropathic component and often already chromicized pain. The
implantation of such APS, using the anesthesiologists-intensivists expertise, maybe a
suitable solution for the patients suffering from the most complex pain situations.
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Une unité de douleur aigué originale dans un CHU francais :
une mission transversale, 11 ans de fonctionnement
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RESUME EN FRANCAIS :

Pour pallier au manque de données sur les unités de douleur aigué (UDA) et leurs
patients souffrant de douleurs aigués réfractaires dans les structures de soins en
France, nous avons étudié ces patients et leur douleur, ainsi que l'organisation,
I'activité et la prise en charge d’'une UDA, organisée autour des infirmiers et infirmiers-
anesthésistes dipldmés d’Etat formés a la douleur et supervisés par des médecins
anesthésistes-réanimateurs (MAR), destinée a tous les patients d'un centre hospitalo-
universitaire frangais. 3163 consultations initiales réalisées chez 2531 patients ont été
analysées rétrospectivement. Les résultats montrent une activité croissante de 'lUDA
qui apporte une réponse réactive et multimodale aux besoins d’analgésie,
prédominants dans les services de médecine, chez les patients d’age moyen, atteints
de maladies chroniques causant des douleurs sévéres, mixtes, a forte composante
neuropathique et souvent déja chronicisées. L'implantation de telles UDA, en utilisant
'expertise des MAR, peut étre une solution adaptée aux patients algiques les plus
complexes.
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