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TECHNIQUES ANTALGIQUES MEDICAMENTEUSES

ET NON-MEDICAMENTEUSES

Professeur Serge BLOND
1. Les traitements médicamenteux de la douleur



Le choix du médicament à visée antalgique est fonction de la nature de la douleur, de son intensité, de son évolution dans le temps comparés aux caractéristiques pharmacocinétiques de la substance retenue et des éventuels effets secondaires indésirables. Tout traitement à visée antalgique, dans un contexte de douleur chronique, doit être prescrit de façon systématique et non pas à la demande. Le choix du médicament découle d’une réévaluation régulière de l’intensité de la douleur et de l’efficacité du traitement retenu. Le traitement à visée antalgique doit souvent être associé à un traitement anxiolytique et/ou anti-dépresseur. Si le recours aux antalgiques est évident en cas de douleur par excès de stimulation nociceptive, leur efficacité est modérée, voire nulle en cas d’algies neuropathiques par désafférentation sensitive.


1.1 Les analgésiques



Il est classique de distinguer les antalgiques non opioïdes, les antalgiques opioïdes faibles et les antalgiques opioïdes forts « faibles et forts ».



1.1.1 Les analgésiques non opioïdes sont essentiellement représentés par l’aspirine et le paracétamol. L’aspirine et ses équivalents se caractérisent par une action directe périphérique au niveau du foyer lésionnel, par l’intermédiaire d’une inhibition de la synthèse des prostaglandines, habituellement libérées au niveau des tissus endommagés. On distingue les formes destinées à une administration par voie orale et les formes administrées par voie injectable. Au sein de la première catégorie, peuvent être différenciées des aspirines à libération rapide sous la forme de comprimés ou de sachets de poudre (Aspégic®, Catalgine®, Solupsan®) et les aspirines à libération retardée ou prolongée (Aspirine Serein®, Aspirine pH8®), forme galénique particulièrement utile dans les traitements de longue durée pour les douleurs chroniques. Chez l’adulte, la posologie quotidienne à visée antalgique est de 2 à 3 g/24 h. Les effets secondaires peuvent être d’ordre digestif, hématologique, allergique ou neurologique. De plus, ne doivent pas être méconnus les risques d’interaction médicamenteuse sous la forme de phénomènes de potentialisation des effets d’un traitement anti-coagulant, de sulfamides hypoglycémiants ou du méthotrexate.



Le paracétamol, administré par voie orale sous la forme de gélules (Dafalgan®), de comprimés ou de sachets de poudre (Doliprane®), sous forme effervescente (Efferalgan®) ou encore par voie intramusculaire ou intraveineuse (Prodafalgan®), est rapidement métabolisé au niveau du foie : il y a donc un risque de nécrose cellulaire hépatique en cas de surdosage par ingestion massive volontaire ou accidentelle. Chez l’adulte, la posologie moyenne usuelle est de 1 à 1,5 g/24 h par prises de 500 mg, régulièrement réparties au cours de la journée à un intervalle minimum de 4 heures. La posologie maximale autorisée est de 3 g/24 h par prises de 1 g.



1.1.2 Les analgésiques opioïdes faibles



La codéine est surtout associée au paracétamol (Dafalgan codéiné®, Efferalgan codéiné®, Algésidal®, Codoliprane®, Lindilane®...). Pour un dosage optimal, les deux principes actifs (500 mg de paracétamol et 30 mg de codéine) ont une synergie d’action potentialisatrice, assurant une efficacité dans les douleurs rebelles aux antalgiques non opioïdes. La posologie indicative est de 1 à 6 comprimés par jour.



Le dextropropoxyphène est souvent utilisé sous la forme d’associations médicamenteuses (Diantalvic® contenant 30 mg de dextropropoxyphène et 400 mg de paracétamol). Les effets secondaires sont de type morphinique central : nausées, vomissements, constipation, somnolence ou vertiges.



1.1.3 Les analgésiques opioïdes forts sont à base de morphine ou de fentanyl. Actuellement, la morphine à libération prolongée, Moscontin® (comprimés enrobés) et Skenan® (forme micro-encapsulée) sont préférentiellement utilisées et permettent un contrôle satisfaisant des douleurs par excès de stimulation nociceptive dans la mesure où celles-ci sont relativement stables et sous couvert d’une réévaluation régulière de l’effet antalgique. Les doses administrées peuvent être importantes et il n’y a pas de réel effet plafond. Néanmoins, il est important de ne pas sous-estimer toute instabilité douloureuse, notamment liée à l’évolutivité d’une pathologie causale mais également à une mauvaise évaluation de la dose totale efficace ou encore du fait de la survenue de douleurs intermittentes parfois très intenses, liées non seulement à l’évolution de l’affection mais également du fait des soins ou des transferts. Dans ce contexte, prennent tout leur intérêt de nouvelles présentations médicamenteuses : le Sevredol® et l’Actiskenan, morphines à libération normale, véritables médicaments de secours auxquels on peut faire appel à plusieurs reprises au cours de la journée notamment à l’approche de soins supposés douloureux en sachant qu’un recours très fréquents impose la nécessité d’une réévaluation globale de la dose à administrer au cours de la journée. La résurgence de certaines douleurs, malgré un traitement apparemment bien prescrit, à doses suffisantes, peut signifier l’installation d’une véritable résistance à la morphine : dans ce cas, un changement d’opioïdes peut restaurer un contrôle antalgique satisfaisant : c’est à l’intérêt de la Sophidone LP®, hydromorphone caractérisée par une plus grande affinité pour les récepteurs( que la morphine. Enfin, il convient de ne pas méconnaître l’intérêt des « patches » de fentanyl (Durogésic®) utiles là où la voie orale s’avère difficile ou impossible en rappelant que le recours à une telle voie d’administration suppose une bonne connaissance des équivalences de doses (25(g de fentanyl ( 60 mg de morphine) en évitant la notion de rupture de dose lors du passage d’une présentation orale à une présentation transdermique et en sachant que le recours à un tel traitement suppose une stabilité de la douleur au cours du nyctémère afin d’obtenir un réel effet antalgique.



Plusieurs points très importants doivent être ici rappelés :

1° L’utilisation de la morphine ou du fentanyl est dictée par l’intensité de la douleur et l’échec des autres thérapeutiques et non par un pronostic sombre à court terme ;

2° Avant d’utiliser la morphine ou le fentanyl, il convient avant tout d’évaluer très précisément les caractéristiques séméiologiques et étiologiques de la douleur, de se fixer ensuite des buts précis en fonction du biorythme de la douleur et ainsi d’individualiser le traitement : chaque traitement à visée antalgique doit être personnalisé. Il n’y a pas de schéma standard ;

3° Dans le cadre du traitement des douleurs chroniques d’origine cancéreuse, seuls la morphine ou le fentanyl doivent être utilisés. Les autres morphiniques (Palfium®, Fortal®, Dolosal®) ont des caractéristiques pharmacocinétiques qui les rendent peu utilisables dans ce contexte pathologique ;

4° Il convient toujours de donner la priorité à la forme orale ;

5° Il est indispensable d’éviter généralement toute prescription à la demande : mieux vaut précéder une douleur que la poursuivre, situation particulièrement épuisante et décourageante pour le patient en sachant que même en cas de recours à des médicaments de secours (Sevredol®, Actiskénan®), une telle règle peut être respectée, faute de quoi, la prise en charge thérapeutique sera décevante ;

6° Tous les morphiniques ont des effets secondaires, essentiellement de type digestif. Il faut absolument les prévenir dès la mise en route du traitement morphinique et prescrire conjointement un anti-émétique et un stimulant du transit digestif. C’est ainsi que l’on pourra éviter de la part du patient une attitude oppositionnelle à l’origine d’un arrêt malheureux du traitement ;

7° Il n’y a pas pour la morphine d’effet plafond et par conséquent, dans la mesure du possible, les doses peuvent être augmentées de façon régulière ;

8° Le développement d’une dépendance psychologique est très exceptionnelle chez des patients cancéreux sans antécédents psychomaniaques. De même une accoutumance cliniquement significative est inhabituelle  chez ce type de patient. Un accroissement progressif des doses peut être observé mais il est essentiellement lié à l’évolution de l’affection cancéreuse ;

9° Si la survenue d’effets secondaires impose une diminution des doses, celle-ci peut être d’autant plus facile en ayant recours à des associations médicamenteuses parfois très synergiques (paracétamol, acide acétylsalicylique).



Cette stratégie thérapeutique permet maintenant de soulager très efficacement de nombreux patients, tout en n’omettant pas les soins de prévenance : installation du patient dans le lit, mobilisation douce, adaptation du milieu ambiant au confort du malade, création d’un climat de sécurité, qualité de la communication par les gestes ou la parole, prévention des sources d’inconfort, adaptation de l’alimentation en fonction des possibilités, recours aux thérapies cognitivo-comportementales...  


1.2 Les autres traitements médicamenteux de la Douleur



Il s’agit essentiellement de substances co-analgésiques telles que, par exemple, les anti-inflammatoires non stéroïdiens mais également de médicaments plus particulièrement indiqués en cas de douleurs neuropathiques.



1.2.1 Les anti-dépresseurs tricycliques ont un effet antalgique propre par le biais d’une inhibition du recaptage présynaptique de la noradrénaline (Pertrofran®) ou de la noradrénaline et de la sérotonine (Laroxyl®, Anafranil®, Tofranil®). Les effets secondaires peuvent être une sédation, une hypotension orthostatique, une aggravation de troubles du rythme cardiaque pré-existants et des effets de type anticholinergique tels que sécheresse de la bouche, constipation et rétention d’urine. L’effet antalgique survient dans les quinze premiers jours après le début du traitement, entrepris à doses progressivement croissantes et doit être maintenu durant 4 à 6 semaines au minimum avant de conclure à une inefficacité.



1.2.2 Les anticonvulsivants sont fréquemment utilisés dans les algies neuropathiques lorsque les paroxysmes spontanés ou provoqués sont prévalents : Dépakine®, Dihydan®, Rivotril®, Tégretol®, Neurontin®, Lamictal®. Il est parfois nécessaire d’atteindre des doses élevées afin d’obtenir un effet antalgique assez significatif. Les effets secondaires sont fréquents, notamment en début de prescription et surtout chez les patients âgés. Il s’agit de somnolence, de troubles de l’équilibre généralement transitoires. Parfois, en fonction du type de médicament, sont notés des troubles d’ordre hématologique, hépatique ou cardiovasculaire.



1.2.3 Les anxiolytiques ont tout leur intérêt dans un contexte de syndrome douloureux chronique : Lexomil®, Urbanyl®, Tranxène®. Leur prescription doit être prudente et limitée notamment chez les insuffisants respiratoires chroniques et chez les sujets âgés. Elle doit être limitée dans le temps, surveillée et ne pas dépasser deux à trois mois. Elle suppose, au préalable, une bonne évaluation psychopathologique.

2. Le traitement neurochirurgical de la Douleur ne s’adresse qu’aux algies chroniques, réellement rebelles au traitement antalgique. Différentes possibilités techniques peuvent être préconisées en fonction de la physiopathologie, basée sur une distinction claire entre douleurs par excès de stimulation nociceptive et douleurs neuropathiques.


2.1 Les méthodes d’interruption des voies de la nociception ne se conçoivent qu’en cas de douleurs par excès de nociception : il s’agit essentiellement de douleurs liées à une évolutivité néoplasique, mal contrôlées notamment par les substances opioïdes.



2.1.1 Au niveau de la jonction radicello-médullaire



La radicellotomie postérieure sélective, consistant en une section pluri-étagée des fibres sensitives de petit calibre, peut être envisagée en cas d’algies cancéreuses, limitées, intéressant notamment le membre supérieur (syndrome de Pancost-Tobias) là où il convient de respecter la sensibilité profonde indispensable au fonctionnement moteur de la main.



2.1.2 Au niveau du faisceau spino-thalamique



La cordotomie spino-thalamique cervicale ou dorsale et la tractotomie pédonculaire stéréotaxique, peut être proposée en cas de douleurs cancéreuses, réellement rebelles aux morphiniques à doses suffisantes, strictement unilatérales (ostéosarcome du fémur, syndrome de Pancost-Tobias, cancer de la sphère ORL).



2.1.3 Au niveau du nerf trijumeau



La thermocoagulation du nerf trijumeau, geste percutané consistant en une destruction sélective par thermolésion des fibres sensitives de petit calibre, peut être proposée en cas de névralgie trigémellaire essentielle, rebelle aux traitements à base de Tégretol® mais également dans certaines névralgies symptomatiques, évoluant notamment dans un contexte de sclérose en plaques. Cette solution thérapeutique peut être mise en balance avec d’autres possibilités tout aussi efficaces : la décompression vasculaire microchirurgicale par abord direct de la fosse postérieure, la microcompression par ballonnet du ganglion de Gasser et plus récemment la radiochirurgie stéréotaxique.


2.2 Les méthodes augmentatives ne se conçoivent qu’en cas de douleurs neuropathiques, authentifiées par les données anamnestiques, séméiologiques et éventuellement neurophysiologiques.



2.2.1 La neurostimulation transcutanée à visée analgésique préconisée en cas de douleurs neuropathiques de topographie limitée, mono ou bi-radiculaire, là où la désafférentation est modérée : il s’agit d’une stimulation à haute fréquence et à basse intensité, réalisée au moyen d’électrodes fixées sur la peau et reliées aux bornes d’un générateur, provoquant des paresthésies dans le territoire des douleurs.



2.2.2 La stimulation médullaire consistant en l’implantation d’une électrode quadripolaire dans l’espace épidural postérieur, reliée ensuite à un pacemaker neurologique implanté au niveau du flanc et programmée par télémétrie, peut-être préconisée en cas d’algies neuropathiques sévères, souvent consécutives à une lésion tronculaire ou radiculaire chronique (sciatalgies neuropathiques post-opératoires) ainsi que dans certaines douleurs post-amputations (algo-hallucinoses) ou certaines algies chroniques en rapport avec une dystrophie réflexe sympathique. 



2.2.3 La stimulation cérébrale profonde représentée par l’implantation stéréotaxique d’une électrode au contact du noyau ventro-postéro-latéral du thalamus, également reliée à un neuropacemaker placé en région sous-claviculaire, peut être proposée en cas de douleurs neuropathiques sévères (douleurs post-amputation, douleurs plexulaires post-radiques, douleurs après zona ophtalmique, douleurs neuropathiques centrales).



2.2.4 La stimulation du gyrus moteur consistant en l’implantation d’une électrode dans l’espace extra-dural, immédiatement en regard du cortex moteur, également relié à un pacemaker neurologique, est une technique nouvelle, susceptible d’entraîner un soulagement significatif pour certaines douleurs neuropathiques périphériques ou centrales : la qualité du résultat est notamment liée à une définition minutieuse de la cible (somatotopie) en tenant compte des renseignements anatomiques et électrophysiologiques per-opératoires.


2.3 Les pharmacothérapies locales constituent un moyen d’apporter une substance antalgique, directement au contact de ces récepteurs, renforçant ainsi l’effet thérapeutique tout en évitant les effets secondaires indésirables, liés à la diffusion du principe actif lors de toute administration par voie orale ou parentérale.



2.3.1 La morphinothérapie intra-thécale peut être préconisée en cas d’algies néoplasiques intenses, rebelles à la morphine prise par voie orale à doses suffisantes ou en cas d’effets secondaires indésirables majeurs. Il s’agit surtout de douleurs intéressant la moitié inférieure du corps, directement en rapport avec une évolutivité néoplasique.



2.3.2 La morphinothérapie intra-cérébro-ventriculaire consiste à apporter cette substance directement au contact des récepteurs opioïdes péri-ventriculaires à la faveur d’un geste neurochirurgical simple. Elle peut être envisagée en cas d’algies néoplasiques cervico-faciales diffuses, liées aux cancers de la sphère ORL et/ou stomatologiques.



D’autres techniques de pharmacothérapie intra-thécale ou intra-ventriculaire sont susceptibles de se développer dans les prochaines années en fonction de l’évolution des connaissances pharmacologiques avec mise au point de substances antalgiques spécifiques, non toxiques, susceptibles d’être diffusées dans le liquide céphalo-rachidien.

3. Les traitements non médicamenteux de la Douleur



Face à une douleur persistante, les méthodes physiques peuvent trouver leur place aussi bien avant la pharmacologie qu’à la suite d’une intervention chirurgicale à visée analgésique ou associées à l’une des deux méthodes. Il s’agit essentiellement de techniques utilisant un agent physique délivrant de l’énergie et susceptible d’avoir une action thérapeutique médicale locale ou régionale : il faut évoquer plus particulièrement la thermothérapie, la cryothérapie, la vibrothérapie et l’électrothérapie.


3.1 La thermothérapie procure un délassement, un soulagement par une sensation de bien-être et par sédation des contractures musculaires douloureuses. La liste des procédés est interminable : enveloppement par des serviettes chaudes, Fango, para-Fango, application d’emplâtres, de lampes à infra-rouges ou utilisation de courant à ondes courtes ou d’ultrasons, faisant mieux pénétrer la chaleur en profondeur dans les tissus musculaires ou les articulations douloureuses.


3.2 La cryothérapie (analgésie loco-régionale par le froid) peut être considérée comme une technique de « contre-irritation » et peut éventuellement être proposée dans des douleurs d’origine ostéo-articulaire (entorse, contusion musculaire, rachialgies, arthropathies).

3.3 La vibrothérapie consiste à utiliser des vibrations électriques dans le traitement de la douleur. Il s’agit essentiellement d’ultrasons produits par des émetteurs piezo-électriques, provoquant des vibrations mécaniques et agissant aussi bien par leurs effets thermiques profonds que par les propres effets mécaniques des vibrations. Les indications concernent essentiellement des douleurs d’origine rhumatologique, articulaires et péri-articulaires.


3.4 Le contrôle de la douleur par l’électricité



Il s’agit d’une méthode thérapeutique ancienne prise à nouveau en considération depuis la « théorie de la porte » de Wall et Melzach. L’application de cette théorie implique le recours à une stimulation à haute fréquence et à basse intensité (cf. plus haut). Dans certaines circonstances (rhumatismes abarticulaires, lombalgies, raideur articulaire post-traumatique douloureuse) l’on peut préconiser le recours à une stimulation à basse fréquence et à forte intensité ; dans ce cas la stimulation peut être pratiquée à distance de la zone douloureuse au niveau des points d’acupuncture ou de zones gâchette. L’hypothèse d’une activation de systèmes opiacés endogènes est évoquée dans la genèse de l’effet antalgique.


3.5 L’acupuncture et l’électro-acupuncture



doit être évoquée dans ce contexte, qu’il s’agisse de la méthode classique traditionnelle chinoise ou de la méthode « moderne », pratiquée par manipulations manuelles ou par stimulations électriques (électro-acupuncture). Ces techniques sont surtout intéressantes dans les douleurs aiguës et subaiguës donc transitoires car, dans les douleurs persistantes, elles obligent à pratiquer des séances intermittentes répétitives. Une telle solution  thérapeutique peut être envisagée dans les douleurs rhumatologiques, les lombalgies, les douleurs myofaciales, certaines céphalées...

4. Conclusion



Qu’elle soit aiguë ou chronique, la Douleur nécessite une analyse séméiologique minutieuse, conditionnant la qualité de la prise en charge thérapeutique. La douleur persistante est une situation clinique fréquente, impliquant dans sa genèse de nombreux facteurs, nécessitant une évaluation multifactorielle : il s’agit d’un véritable « événement biopsychosocial » dont la compréhension peut justifier une prise en charge pluridisciplinaire au sein d’une « Structure Douleur » : Consultation et Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur. Une bonne gestion des traitements impose une parfaite connaissance des données physiopathologiques les plus récentes. La gestion des traitements médicamenteux doit être rigoureuse, méthodique, réévaluée de façon régulière. Si une indication chirurgicale est retenue, elle comporte plusieurs possibilités de plus en plus sélectives dont la qualité des résultats est essentiellement liée à une parfaite sélection des indications en fonction du type de douleur.

Pour en savoir plus :

« Douleurs - bases fondamentales, pharmacologie, douleurs aiguës, douleurs chroniques, thérapeutiques » L. BRASSEUR, M. CHAUVIN, G. GUILBAUD. Editions Maloine, 1997.

« Le Médecin, le malade et la Douleur » P. QUENEAU, G. OSTERMANN. Editions Masson, 2000.
