Douleurs persistantes

100 médicaments, sans douleur!

Frerre Arsenawn/t

Dans le numéro de mars du Médecin du Québec, M. Bontemps avait subi une entorse cervicale et voyait
son état se détériorer avec le temps. Des explications pour cette évolution clinique avaient alors été
proposées. Voyons maintenant quels sont les objectifs de la prise en charge thérapeutique.

L ES BLESSURES MUSCULOSQUELETTIQUES Survenues au
travail doivent étre traitées rapidement et effica- -
cement, sinon elles risquent de devenir permanentes
et invalidantes'. Les facteurs personnels menant ala

persistance de la douleur ne sont pas encore connus,

Le IV Pierre Arsenault, omnipraticien, est professeur as-
socié au Département de médecine de famille de la Fa-
culté de médecine de I’Université de Sherbrooke et pra-
tigue a la Clinique médicale de Windsor.
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mais font l'objet de recherches. Ils pourraient inclure
des caractéristiques génétiques, des facteurs biologi-
ques et des éléments psychologiques. Lorsque certains
éléments sont réunis et que la douleur n’est pas sou-

- lagée, des changements structuraux et neurochimi-
- ques sinstallent au niveau du systéme nerveux cen-
- tral de certains patients, en particulier dans la corne
- postérieure de la moelle épiniere’. Méme s’il ne peut
- encore prédire ce phénomene, le médecin de famille
- doit néanmoins tout mettre en ceuvre pour diminuer

Principales activités dans la cascade menant a la sensibilisation centrale
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au maximum la douleur de son patient en s’assurant de
nuire le moins possible a la capacité fonctionnelle de ce -
dernier. Pour y arriver, il peut avoir recours a plusieurs :
. ment, ce qui contribue a « médicaliser » encore davan-
- tage les patients.

médicaments, et le choix n’est pas toujours aisé.

Par ol commencer ?

trouve en périphérie deviennent généralement spas-

rénale, etc.).

ment avoir son utilité.

hibition de la douleur.

100 médicaments, sans douleur !

réts de travail et chercher plutot a réévaluer son patient
dans un délai acceptable (ex. : de 7 a 10 jours plus tard),
sans pour autant multiplier les consultations inutile-

, ) . e PP
Un muscle blessé s’enflamme pour se protéger. Toute- : Quelle est la priorité au moment du suivi ?

fois, lorsque cette activité inflammatoire n’est pas mai- -
trisée ou qu’elle est trop prolongée, elle peut sensibiliser :
les neurones nociceptifs périphériques et engendrer une
cascade de mécanismes menant a la douleur neuropa-
thique (figure). De plus, par un mécanisme direct ou ré- -
flexe, la musculature touchée par la 1ésion et celle qui se
- vérifier le degré de soulagement, la qualité du sommeil
tiques. La prescription d’un anti-inflammatoire et d’un :
relaxant musculaire est donc parfaitement justifiée au
moment de la premiére consultation. On choisira une
dose élevée, mais stire, d'un anti-inflammatoire, tout en
tenant compte des précautions et des contre-indications
habituelles (risque d’hémorragies digestives, insuffisance
. le moins d’atteinte des capacités cognitives, affectives et

La cyclobenzaprine (un antidépresseur tricyclique
comme I'amitriptyline) est généralement le myorelaxant -
le plus employé. Elle a également I'avantage d’améliorer :
la qualité du sommeil. Elle peut étre prescrite uniquement :
au coucher si I'on veut éviter les effets indésirables durant
la journée (effets anticholinergiques, somnolence, etc.). !
Le recours au méthocarbamol (Robaxacet, Robaxisal),
al'orphénadrine (Norflex), au baclofene (Lioresal) et a -
la tizanidine (Zanaflex) est plus rare, mais peut égale-
- Le médecin peut également envisager d’augmenter la

Laddition d’un opioide a libération immédiate doit étre -
envisagée chez le patient aux prises avec une douleur in-
tense. Il faut habituellement éviter la codéine, qui est un
faible opioide et qui doit d’abord subir une transforma-
tion hépatique par I'isoenzyme CYP 2D6, qui est absente
chez environ 10 % des personnes de race blanche (c’est
possiblement le cas de M. Bontemps'). Quant au tra-
madol, dont le métabolisme passe aussi par la CYP 2D,
il a l'avantage d’avoir une molécule meére déja active et
d’utiliser plusieurs mécanismes antalgiques simultanés -
(faiblement opioidergique, sérotoninergique et noradr-
énergique) reproduisant les mécanismes naturels d’in-
i membranaires (anticonvulsivants, antidépresseurs tri-

Au cours des journées qui suivent une blessure mus-
culosquelettique, le repos peut étre avantageux. Toute-
fois, il faut garder en téte que la reprise des activités fera -
en fin de compte partie du processus de réadaptation a :
la douleur. Il faut donc éviter de prescrire de longs ar- :

La deuxieme consultation est souvent 'occasion de
réévaluer le diagnostic et d’optimiser ou de modifier
I'approche thérapeutique. L'examen clinique doit étre
refait et doit inclure a la fois des évaluations musculos-
quelettiques (passives et actives) et neurologiques (sen-
sitives et motrices). Cette rencontre permettra aussi de

et I’état psychologique du patient, les activités accom-
plies par ce dernier ainsi que les effets secondaires du
médicament. Les échelles analogiques sont utiles pour
chacune de ces variables dans le suivi de I'évolution cli-
nique des patients.

Lobjectif étant d’obtenir la meilleure analgésie avec

motrices, il arrive que le traitement médicamenteux
soit alors augmenté, diminué ou tout simplement
changé. Une progression de la douleur ou de la spasti-
cité indique que la posologie est mal ajustée. Un opioide
a libération immédiate, non métabolisé par I'isoenzyme
CYP 2D6 (morphine, oxycodone, hydromorphone, etc.)
en prise occasionnelle peut étre nécessaire, mais doit étre
prescrit avec des recommandations de prudence si le lien
d’emploi ou si la conduite automobile sont maintenus.

dose du myorelaxant ou encore de remplacer ce produit
par un autre.

Lapparition de nouveaux symptomes ou de signes cli-
niques neurologiques, comme des paresthésies ou des
dysesthésies (cas de M. Bontemps'), doit d’abord évo-
quer une cause secondaire (compression d’une racine
nerveuse comme dans le syndrome du canal carpien). A
défaut d’une explication, il faut craindre une transfor-
mation de la douleur.

Dans de tels cas, la douleur serait maintenant consi-
dérée comme « mixte » (nociceptive + neuropathique)
et son traitement devrait aussi inclure des stabilisateurs

cycliques, etc.).

A Popposé, en présence d’une atténuation considé-
rable de la douleur, le clinicien doit songer a une reprise
du travail avec des restrictions sur les gestes posant un
risque d’exacerbation.



Quefaire si la douleur devient persistante ?

Devant une douleur persistante, il faut, dés la troisieme
consultation (généralement de trois 2 quatre semaines :
apres la blessure), non seulement refaire 'examen et re-
voir le traitement médicamenteux, mais également en-
visager 'ajout d’interventions physiques (physiothéra- :
pie ou autres) et parfois méme psychologiques. Tous les
patients n’ont pas les mémes besoins sensoridiscrimi-
natifs et motivoaffectifs. Néanmoins, la persistance de la
douleur entraine souvent des symptomes dépressifs ou
- De plus, le traitement médicamenteux devrait étre rapi-

Malgré tout, il arrive malheureusement que la douleur
s'intensifie et se diffuse. La neuropathie est alors haute- : i i .
ment probable et s’explique par le phénomene de sensi- : Que nous réserve I'avenir ?
bilisation neuronale. Dans une telle situation, les caracté-
ristiques de la douleur changent', et 'examen clinique
révele existence d’hyperalgésie ou d’allodynie a I'une
ou plusieurs des modalités testées (piqure, chaleur, froid,
friction, etc.). Pour soutenir son hypothése, le clinicien :
pourrait aussi avoir recours a des questionnaires spécia- :
lisés tels que le DN4, dont la sensibilité et la spécificité
sont plus que respectables®. Le DN4 doit étre rempli en
deux temps (lors de 'anamnése et lors de I'examen cli-
nique). Il contient dix courtes questions sur la douleur que
ressent le patient. Il permet de confirmer la présence d’une
douleur neuropathique avec une sensibilité de 82,9 % et
une spécificité de 89,9 %. A ce stade, I'approche théra- -
- sible veut que la protection « neuronale » engendrée
La stabilisation neuronale constitue une priorité. La -
- voire de chronicisation. &
les antidépresseurs tricycliques comme amitriptyline :
ou la nortriptyline) et d’inhibiteurs des canaux calciques :
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caments pour trouver la bonne association. Certaines in-
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terventions locales (infiltration ou opération) pourraient :

anxieux qu’il faut aussi traiter.

peutique de la douleur devient plus difficile.

prescription d’inhibiteurs des canaux sodiques (tels que

(tels que la gabapentine et la prégabaline) devient es-

aussi devenir des options intéressantes.

Il ne faut pas oublier que la prise en charge doit étre

globale et nécessite I'action concertée de divers interve- 5. Bélanger A. La douleur neuropathique et son approche médicamenteuse.

nants (médecin, physiothérapeute, psychologue, infir- -
miere, travallle}lr soc)1al, etc.). A ce p'(?lnt, les' Chmques de 6. Kelly DJ, Ahmad M, Brull S]. Preemptive analgesia I: physiological path-
la douleur seraient d’une grande utilité, mais leur acces- :

sibilité est tres limitée.

: Comment gérer la période de sevrage ?

Lorsque la douleur est nettement atténuée, il faut amor-
cer et gérer la période de sevrage médicamenteux. On
commencera généralement par arréter les opioides, puis
les coanalgésiques. Il est utile de prescrire un protocole
de sevrage, tout en laissant au patient des occasions de
rencontre, au besoin.

Ce sevrage doit étre amorcé lentement en présence de
douleur neuropathique. Il est généralement recommandé
de ne I'entreprendre qu’apres six mois de soulagement’.

dement repris en cas d’exacerbation de la douleur.

Les recherches faites au cours des derniéres années
sur la douleur postopératoire tendent a confirmer 'uti-
lité d’une intervention précoce a I'aide de médicaments
qui stabilisent les neurones nociceptifs (gabapentine,
prégabaline, etc.). En effet, plusieurs études confirment
que l'utilisation de ces molécules amene un meilleur
soulagement apres une opération ainsi qu'une dimi-
nution considérable des quantités d’opioides utilisés®.
L'idée d’employer de tels agents tres tot apres une bles-
sure musculosquelettique fait du chemin. Bien que cette
initiative ne soit pas encore intégrée aux recomman-
dations, il est a parier qu’elle fera partie des automa-
tismes dans quelques années. Uhypothese la plus plau-

par ces molécules diminue le risque de sensibilisation,

d’alerte de détérioration. Le Médecin du Québec 2008 ;43 (3) : 93-6

associated with nervous or somatic lesions and development of a new
neuropathic pain diagnostic questionnaire (DN4). Pain 2005 ; 114 (1-
2):29-36.

for the treatment of neuropathic pain. MedGenMed 2007 ;9 (2) : 36.
cological management of chronic neuropathic pain — Consensus state-
ment and guidelines from the Canadian Pain Society. Pain Res Manag

2007312 (1): 13-21.
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