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POINTS ESSENTIELS

1. L’approche la plus efficace pour 1'évaluation et la gestion de la douleur en
réanimation est une approche d'équipe associant infirmiers, médecins et
pharmaciens.

2. Les services de réanimation doivent disposer d’un protocole de gestion de la douleur,
définissant des objectifs quotidiens de douleur et utilisant une évaluation
pluriquotidienne de la douleur.

3. L’évaluation précise de la douleur par le personnel soignant étant systématiquement
biaisée, le gold standard sera 1’auto-évaluation de la douleur par le patient.

4. L’hétéroévaluation de la douleur lorsqu’elle est nécessaire devra étre effectuée grace a
des échelles standardisées et validées pour la réanimation.

5. Le traitement de la douleur sera basé sur I’association d’un traitement médicamenteux
multimodale et de mesures non médicamenteuses telles que les massages, la
musicothérapie ou la distraction.

6. La prise en charge de la douleur réanimation doit étre une priorité du fait des
complications aigués et chroniques dont elle est responsable.

7. Les procédures douloureuses en réanimation sont nombreuses et répétées. Il sera
nécessaire d’anticiper la douleur liée aux soins et de rationaliser les gestes susceptibles
d’étre douloureux.

8. Le role de la famille ne doit pas étre négligé dans la prise en charge de la douleur, tant
dans sa capacité a rapporter la douleur des patients que dans le réle anxiolytique dont
elle dispose.
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Le patient hospitalisé en réanimation est dans un univers « hostile »(1). La douleur
en réanimation est multifactorielle associant douleur chronique, douleur posturale liée a
l'installation, douleur liée aux soins et douleur secondaire a une agression chirurgicale
ou traumatique. On identifie des facteurs d’exacerbation qui vont amplifier les
phénomenes douloureux tels que la privation de sommeil, I'altération des fonctions
sensorielles, le délire et l'altération de la communication. Durant ’hospitalisation, une
prise en charge inadaptée de la douleur est associée a la survenue d’agitation(2)(3), a
une augmentation des durées de ventilation(4) et d’hospitalisation. Au long cours, elle
sera responsable d’une altération de la qualité de vie avec I'apparition de symptomes
d’anxiété ou de dépression, voire méme d’'un état de stress post-traumatique pouvant
atteindre jusqu'a 27% des patients(5). La prise en charge de la douleur en réanimation
doit donc étre une priorité pour le personnel soignant. Elle est basée sur une prise en
charge interdisciplinaire dans laquelle le pharmacien, les aides-soignants, 1'équipe
infirmiére et les médecins doivent collaborer(6)(7). Nous présentons ici les points
essentiels a développer pour une prise en charge optimale de la douleur dans nos
services de réanimation

1- Evaluation de la douleur adaptée a la réanimation

Depuis la recommandation Sfar/SRLF de 2007 sur la sédation-analgésie en
réanimation(8), les bénéfices des protocoles d’évaluation de la douleur tant chez les
patients communicants que non communicants est indiscutable(9)(10).
L’autoévaluation de la douleur par le patient doit étre privilégiée a 'hétéroévaluation a
chaque fois que cela est possible(11). Chez les patients communicants, on préférera
'Echelle visuelle numérique (EVN)(12) et chez le patient non communicant, I'échelle
BPS (Behavioral Pain Scale)(13).

2- Traitements médicamenteux systémiques

Différents niveaux d’action sur les voies de la douleur peuvent étre envisagés via
les récepteurs nociceptifs, médullaires, cérébraux. Le traitement médicamenteux doit
étre multimodale de fagon a couvrir ces différentes voies de la douleur.
Les opioides représentent le traitement de référence en réanimation, sans qu’aucun
morphinique n’ait une supériorité sur les autres. Les techniques d’administration sont
diverses (IV, SC, nasale, transdermique). On peut y associer, le paracétamol, les
antagonistes des récepteurs N-méthyl-D-aspartate (NMDA), les agonistes o2-
adrénergiques, les antidépresseurs tricycliques et les antiépileptiques et des agents anti-
inflammatoires non stéroidien.

3- Traitements médicamenteux locorégionaux

Les recommandations internationales récentes(14)(15) reconnaissent l'intérét de
I'anesthésie locorégionale (ALR) en réanimation. Les bénéfices attendus de ces
techniques sont une épargne morphinique, la réduction des complications respiratoires,
du risque de confusion, une amélioration de la reprise du transit et un effet
antithrombotique et anti-inflammatoire(16). Différents blocs périphériques tels que le
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bloc interscalénique, infraclaviculaire ou axillaire au membre supérieur ou le bloc
sciatique ou poplité au membre inférieur peuvent trouver leur intérét chez les patients
de réanimation, tant en injection unique qu’en analgésie continue(17). Parmi les
nombreux facteurs pouvant limiter le recours a 'ALR on retrouve le manque de
coopération du patient, les troubles de I'hémostase, I'instabilité hémodynamique, les
douleurs liées a la mobilisation des patients, la perte de repéres anatomiques lors de
fractures multiples et le risque septique. L’utilisation de 1'ALR est donc limitée a une
population sélectionnée au sein des patients de réanimation, dans des équipes
médicales et paramédicales familieres avec ces techniques.

4- Anticipation

Une rationalisation des gestes invasifs susceptibles d’étre douloureux est
indispensable. L’administration anticipée d’antalgique de durée d’action adaptée au
type de soins doit étre prévue dans tout protocole d’analgésie. L'anticipation de la
douleur liée aux soins permet de réduire le risque de survenue de douleur chronique en
réduisant la sensibilisation périphérique et centrale a la douleur(18).

5- Traitements non médicamenteux

La prise en charge de la douleur doit étre adaptée au niveau de vigilance du
patient, a son histoire douloureuse personnelle et a la pathologie aigué. Associée aux
thérapeutiques médicamenteuses, une prise en charge globale, associant un soutien
psychologique et des thérapeutiques non médicamenteuses, doit étre mise en ceuvre.
Récemment différentes études ont souligné l'intérét de différentes manceuvres non
médicamenteuses dans la gestion de la douleur des patients. Un travail rassemblant des
patients ayant séjourné en réanimation ainsi que leur famille et des équipes infirmieres
a permis de mettre en avant 4 interventions non médicamenteuses utilisables dans un
service de réanimation pour lutter contre la douleur(19). Ces quatre interventions sont
détaillées ci-apres.

a- La réalisation de massage

En prenant exemple sur les pratiques existant dans les services de réanimation
néonatale ou en rhumatologie, certaines équipes proposent l'utilisation de massages
dans la gestion de la douleur en réanimation. Dans une population de patients de
chirurgie cardiaque, une équipe canadienne a évalué la faisabilité et I'acceptabilité d'un
massage des mains dans un service de soins intensifs. Les auteurs montrent que la
réalisation d’'un massage de 10 minutes a chaque main est jugée utile et adaptée par les
patients. Une étude récente appuie cette hypothese grace aux effets physiologiques du
massage (20). Des pressions modérées et 1égeres durant un massage seraient associées
a une augmentation de l'activité vagale et une diminution du taux de cortisol circulant.
On observe de méme une dépression des tracées EEG et une stimulation des certaines
zones cérébrales telles que I'hypothalamus, le cortex cingulaire antérieur et les
amygdales en IRM fonctionnelle aux cours des massages.



b- La musicothérapie

La musicothérapie était I'une des premieres interventions non médicamenteuses
en réanimation pour la prise en charge de la douleur. Elle a fait 'objet de nombreuses
études. Dans une revue de la littérature, la musicothérapie était associée a une
diminution significative de la douleur et une augmentation de l'intervalle de temps entre
deux prises d’antalgiques (21). Bien que de nombreuses études soient en faveur de
I'intérét de la musicothérapie lors des phases de sevrage ventilatoire (22), de la mise au
fauteuil (23) ou de soins invasifs (24), certaines études récentes ne retrouvent pas de
bénéfice (25). Cette différence peut s’expliquer par un recours a la musicothérapie de
facon non protocolisée ou de facon trop précoce dans la prise en charge. Ce type
d’intervention doit donc s’inscrire dans un protocole de service standardisé.

c- La « distraction »

En plus de la musicothérapie, la distraction est une alternative non
médicamenteuse pour la gestion de la douleur. L'usage de la télévision, souvent absente
des chambres de réanimation, peut étre une premiere source de distraction peu
onéreuse et facilement disponible. D’autres travaux s’intéressent a l'utilisation de
technologies plus récentes telles que les casques de réalité virtuelle. Il a été montré que
l'utilisation de casque de réalité virtuelle chez des grands brulés permettrait de réduire
significativement I'inconfort et la douleur lors de la réalisation de pansement(26).

d- Les familles

La présence des familles dans un service de réanimation a un double intérét, elle
a un role anxiolytique pour le patient et peut venir en aide a 'équipe médicale pour
’évaluation de la douleur. Tous les patients interrogés apres un séjour en réanimation
rapportent que la présence de leur famille a été utile durant leur hospitalisation. Les
infirmiéres ont également noté que les patients étaient plus calmes, en présence de leur
famille(19). Il est intéressant de voir que les membres de la famille vont identifier des
comportements indicatifs de la douleur semblable a ceux qui figurent dans la plupart
des échelles recommandées pour I’évaluation de la douleur. Ils s’intéressent aussi a des
détails plus précis tels que les mouvements oculaires ou buccaux et vont essayer
d’identifier précisément le site de la douleur. Leur connaissance du patient permet
d’identifier avec pertinence une attitude inhabituelle. Une étude de Puntillo et al. en
2012 montre une meilleure corrélation entre I'analyse de la douleur par les proches et
les douleurs rapportées par le patient que celles rapportées par les équipes
hospitalieres(27).

6- Perspectives futures

On observe depuis une dizaine d’années un intérét croissant en recherche dans le
domaine de I'évaluation comme celui du traitement de la douleur. Plusieurs études se
sont intéressées a l'intérét de I'index BISpectral (BIS) dans I'évaluation de la douleur
chez les patients de réanimation. Bien que les résultats soient prometteurs (28)(29), le
BIS est une valeur numérique obtenue a partir d’'un algorithme complexe basé sur
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'électroencéphalogramme. Cette technique ne peut donc pas étre utilisée chez les
patients réveillés et conscients. Une autre technique intéressante pour I'évaluation de la
douleur lors de soins douloureux chez les patients non communicants est la mesure de
la variabilité du réflexe pupillaire. Initialement utilisée au bloc opératoire(30), cette
technique est en cours d’évaluation en réanimation (31)(32)(33)(34). Enfin, plusieurs
projets de recherche sont actuellement en cours sur l'utilisation de tablettes numériques
via un systéme d’eye-tracker pour l’évaluation de la douleur chez les patients
communicants intubés (35)(36).

A l'image de l'analgésie controlée par le patient, certaines équipes ont évalué
'intérét de l'utilisation d’'un protocole de sédation-analgésie contrélé par le patient(37).
Dans cette étude, les patients recevaient une sédation par dexmédétomidine en
perfusion continue et controlaient la délivrance de bolus via une pompe de type PCA
(Patient Controlled Analgesia). L’utilisation d'un tel dispositif était jugée efficace par le
patient et 'équipe paramédicale pour la gestion de I'anxiété et du confort.

Conclusion

L’évaluation de la douleur ne doit pas étre réduite a la simple interprétation des
parametres vitaux d’un patient, mais doit s’inscrire dans une démarche active globale de
service grace a l'utilisation d’échelles validées pour I'évaluation de la douleur et de
protocoles standardisés. La prise en charge de la douleur est doit étre multimodale,
associant des thérapeutiques médicamenteuses a des interventions non
médicamenteuses. Pour obtenir un résultat optimal, I'évaluation et la gestion de la
douleur doivent étre le fruit d'un effort de collaboration interprofessionnelle de toute
I'équipe d'un service de réanimation.
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