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Abréviations :

ABI : Ankle-brachial systolic pressure Index
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SFETD : Société francaise d'évaluation et de traitement de la douleur
SP : Soins palliatifs

SDRC : Syndrome douloureux régional complexe



INTRODUCTION



L'ischémie critique chronique (ICC) complique l'artériopathie oblitérante des membres
inférieurs (AOMI). Elle constitue un probleme de santé publique par sa prévalence et ses
conséquences pour les malades’. Ce stade ultime d’évolution de I'atteinte artérielle s'accompagne
de douleurs invalidantes, avec une composante nociceptive et neuropathique®®. Des troubles
trophiques sont associés. Les sujets concernés sont &agés, et présentent d'importantes
comorbidités vasculaires et générales. De fait, leur pronostic vital est souvent sombre. Il s'y
associe une altération parfois majeure de la qualité de vie*, justifiant une orientation palliative de

ces patients.

Décelée a temps, 'AOMI releve pourtant d'une approche vasculaire spécifique pour sa
prise en charge. Le but étant de lever le phénomene ischémique a |'origine des lésions, pour
espérer un bon pronostic symptomatique et fonctionnel. Dans ce sens, le réle du médecin
généraliste, est, en premier lieu, d'assurer la prévention des facteurs de risque vasculaire de cette
atteinte. Il en assure aussi le dépistage et le diagnostic. Puis, il met en place les traitements qui
s'imposent, avec le concours du spécialiste vasculaire®. Ce demier, & I'examen du patient, et de
son lit artériel, proposera une éventuelle intervention, a visée de revascularisation, pour résoudre

I'occlusion artérielle, et protéger durablement le membre.

L'histoire de certains patients montre des devenirs différents®. Dépisté a un stade tardif,
notamment d'ICC, le sujet artéritique peut présenter des lésions multiples et avancées, volontiers
bilatérales, et un état général altéré. Les techniques de revascularisation deviendront limitées, et le
chirurgien sera face a une impossibilité d'effectuer un geste vasculaire, permettant d’améliorer
les symptémes. Les patients pourront alors se voir proposer une alternative : I'amputation du
membre atteint’. Cette intervention permet de soulager la douleur, et d'éliminer un foyer infectieux
surajouté aux plaies vasculaires. Dans l'idéal, elle s'accompagne d'un appareillage prothétique,
pour espérer une reprise d'autonomie. En pratique, I'amputation reste une chirurgie radicale,
difficilement acceptable par le patient. Elle entraine une atteinte de son schéma corporel, et
I'expose aux douleurs du membre fantédme®. D'éventuels troubles de cicatrisation du moignon
pourront aussi compromettre |'appareillage. Enfin, le risque de mortalité péri-opératoire, chez des
patients dont le pronostic est assombri par leur état général, concourt un peu plus au caractéere

inapproprié que peut revétir cette intervention.

En I'absence de prise en charge vasculaire spécifique, et en cas de refus, ou d'impossibilité,
a réaliser I'amputation, ces patients n‘auront acces qu‘a un traitement conservateur. L'objectif
sera alors, avant tout, d'assurer leur confort, en soulageant les symptémes douloureux. Différentes
approches antalgiques seront évaluées dans ce sens. Ce tournant, dans |'histoire de la maladie,

marque en général I'orientation palliative que prend leur prise en charge.



9

Depuis la premiére circulaire, dite « Laroque »?, en 1986, les Soins Palliatifs (SP) se sont
considérablement développés en France. lls sont définis, par la Société Francaise
d'Accompagnement et de Soins Palliatifs (SFAP), comme des « soins actifs délivrés dans une
approche globale de la personne atteinte d’une maladie grave, évolutive ou terminale.
L’objectif des soins palliatifs est de soulager les douleurs physiques et les autres symptémes,
mais aussi de prendre en compte la souffrance psychique, sociale, et spirituelle » '°. Par la suite,
le cadre Iégal a vu s’enrichir les droits des patients. Il a aussi formalisé |'offre de soin, depuis le

médecin traitant en ambulatoire, jusqu’aux équipes des Unités de Soins Palliatifs (USP)"".

Tous ces acteurs du soin travaillent au quotidien dans I'incertitude. lls font face a la
complexité présentée par la situation de chaque patient. Chez les sujets artéritiques, elle tient,
d'abord, a la difficulté a évaluer et soulager la douleur. Accéder aux représentations de la qualité
de vie d'un patient, au regard de son état pathologique, est une autre difficulté. La complexité
réside, enfin, dans le processus décisionnel concernant la prise en charge du patient: quelle
intention, quelle action thérapeutique semble la plus acceptable pour le patient, ou la moins
déraisonnable ? La réponse a apporter doit étre celle d'une approche globale et pluri-

disciplinaire, pour espérer un accompagnement au plus prés des besoins du sujet.

C'est dans ce contexte que s'inscrit ce travail. Plusieurs patients artéritiques sont pris en
charge pour leur ICC, en situation palliative, sur la Maison de Santé Protestante de Bordeaux-
Bagatelle (MSPB). Ils souffrent de symptémes douloureux non contrdlés, sans perspective de
prise en charge étiologique. Plusieurs approches symptomatiques sont envisageables, avec
chacune leurs avantages et inconvénients. Face a ces situations, une réunion pluri-disciplinaire pour
les douleurs complexes est organisée. Elle est convoquée pour délibérer autour de patients non
soulagés, et pour qui les solutions thérapeutiques proposées font débat. Aprés échec des
approches initiales, un geste analgésique définitif peut étre dispensé pour certains sujets : le bloc
par neurolyse alcoolique du nerf sciatique. Cette démarche, basée sur le méme postulat que les
blocs anesthésiques périphériques (cathéter péri-nerveux), semble permettre une antalgie
immédiate, et pérenne. Son intérét résiderait aussi sur un retour a domicile rapide, plus aisé
qu’avec d’autres mesures. La simplicité du geste, consistant en une injection d'alcool sous
anesthésie locale, le rendrait aussi plus acceptable, en comparaison a une amputation. On imagine

ainsi que cette approche serait gage d'une meilleure qualité de vie.

La démarche souléve pourtant des questionnements cliniques, thérapeutiques, et
éthiques. Soulageant un symptéme, elle occasionne, par lésion du nerf, la perte de la fonction
sensitivo-motrice du membre concerné. Peu décrite ou pratiquée, elle interroge aussi sur son
innocuité, et sur sa réelle pérennité, compte-tenu du risque de régénération nerveuse. Ainsi, au
dela de I'aspect purement analgésique, cette étude s'inscrit dans une volonté de réflexion autour
de l'approche. Au regard des autres techniques antalgiques décrites pour I'lCC, il faudrait aussi

préciser sa place dans |"éventail thérapeutique de la maladie.
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L'objectif principal de ce travail est d’'évaluer I'impact d'une technique d'analgésie par
neurolyse alcoolique du nerf sciatique, sur la qualité de vie des patients artéritiques au stade
d'ischémie critique chronique des membres inférieurs, pris en charge par une équipe de soins

palliatifs.

L'objectif secondaire est de décrire le processus décisionnel conduisant au recours a
une telle technique d’antalgie, au regard de |'histoire vasculaire du sujet, des thérapeutiques

déja entreprises, et du souhait du patient.

Avant de répondre a ces objectifs, la premiere partie de ce travail vise a contextualiser
I'approche palliative en général, puis plus spécifiquement autour de I'’AOMI, pour enfin présenter
la technique de neurolyse dont il est question. Ensuite, seront successivement abordés la méthode
employée pour éprouver ces hypotheses, les résultats, la discussion de ceux-ci, pour enfin conclure

sur I'impact que pourrait avoir ce geste d'alcoolisation chez les patients concernés.

Pour résumer :

L'ICC complique 'AOMI. Ce stade avancé de |'évolution s'accompagne de symptémes
douloureux et de troubles trophiques, sur un état général souvent précaire. La qualité de
vie des patients s’en trouve altérée. Pour certains patients, il n'existe pas de possibilité de
traitement vasculaire spécifique. Le soulagement des symptémes est alors difficile, malgré
les approches antalgiques disponibles, rendant parfois nécessaire une amputation du
membre. Cette option est peu satisfaisante, et peut étre refusée par les patients.

Devant cette complexité, I'orientation de la prise en charge devient palliative. Au sein
d'une RCP dédiée aux douleurs complexes, les médecins en LISP de la MSPB proposent
une technique analgésique définitive : la neurolyse alcoolique sciatique. L'objectif principal
de cette étude est de décrire I'impact de cette approche sur la qualité de vie des patients
en ayant bénéficié. L'objectif secondaire est d'apprécier le processus décisionnel

conduisant au choix de cette technique définitive, qui appelle a une réflexion éthique.
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1.1 L'approche palliative

1.1.1 Quelques rappels et définitions

L'avénement des soins palliatifs, dans leur mission d’accompagnement des mourants, prend
forme lors de la création des premiers hospices, au XIX®™ siécle en France, a l'initiative de Jeanne
Garnier. Leur développement, au sens d'une discipline médicale, prend ensuite son essor sous
I'impulsion de Lady Cicely Saunders, en Angleterre, dans les années 1950'% A la faveur de la
création du St Christopher’'s Hospice, I'observation et I'évaluation des patients permet d’envisager
des thérapeutiques pour soulager leurs symptémes, et accompagner leur entourage. C'est a cette
période que la recherche et I'enseignement se développent, dans ce champ nouveau et particulier
de la médecine. Cet éveil est paralléle a une évolution sociétale et anthropologique de la place du
mourant dans la communauté, aujourd’hui trés médicalisée. Il est aussi réactionnel a une médecine
moderne toujours plus technique et performante, repoussant ses limites, et occasionnant des
situations complexes, déshumanisées, parfois inextricables.

Aujourd’hui, I'approche palliative concerne des patients pour lesquels la pathologie ne
laisse entrevoir de perspective thérapeutique de guérison. Forte de ces héritages, elle doit
envisager le patient en fin de vie dans I'ensemble de ses besoins, et des composantes de sa
personne. Il est, plus que jamais, considéré comme un étre vivant, et sa mort, survenant comme
un processus naturel™. Ainsi, face a la réalité de la maladie, la médecine palliative cherche a éviter
toute investigation ou thérapeutique qui s'avérerait déraisonnable. Elle place ce moment de vie
comme un temps difficile mais essentiel, se refuse de |'écourter intentionnellement, ou de le
prolonger obstinément. Tout ceci en s’efforcant d’en préserver une qualité la meilleure possible.
On peut apprécier |'approche palliative sous ces trois perspectives'® :

R/

% Une temporalité : On distingue 3 phases chez le patient atteint d'une maladie grave :

- Une premiére dite palliative spécifique, active, ou I'objectif est de permettre une survie la
plus longue possible, par des thérapeutiques spécifiques, tout en s'attachant a assurer une
qualité de vie suffisante ;

- Une seconde, palliative symptomatique, ou la quantité de vie n'est plus
systématiquement privilégiée, mais bien d'abord la qualité de vie, en contrélant au mieux
les symptémes ;

- Enfin, la phase dite terminale, précédant le déces, ou la prise en charge des symptémes

D

est essentielle, et le confort, privilégié a tout prix, quitte a recourir a une sédation.

Cette chronologie justifie une mise en place précoce’ des SP. Une étude effectuée en
oncologie semble d'ailleurs montrer que cette instauration précoce augmenterait la qualité de vie,
et méme la survie des malades. Ce temps palliatif implique un dépistage au plus tét, de telles
situations, pour débuter une réflexion autour du patient et instaurer les mesures nécessaires. C'est
une des missions actuelles du médecin généraliste.
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Une unité de Lieu : le [égislateur a prévu la création d'une offre de soin en SP graduée’ :

L’ambulatoire : le médecin traitant est au coeur d’un dispositif visant a maintenir le patient
a domicile, quand c'est raisonnable, puisque c'est le souhait de la majorité de la
population frangaise. Selon les cas, et aprés intervention éventuelle d'une EMSP, ou aprés
une hospitalisation pour évaluer la situation, le médecin traitant assure le suivi et la prise
en charge du patient. Il pourra le faire seul, avec |'aide d'un SSIAD, au sein dun réseau de
soins palliatifs, ou dans le cadre de I'HaD ;

Les LISP : intégrant des unités de médecine conventionnelle, hospitalieres, le soin curatif
s'y méle aux prises en charge palliatives, multidisciplinaires. Leur réle est aussi de diffuser
la démarche palliative dans les pratiques, au travers des référents ;

Les USP : ces centres de références accueillent de fagon temporaire ou permanente les
situations les plus délicates, justifiant une expertise spécifique. Elles ont également une
mission d’enseignement et de recherche ;

Les EMSP : sans étre un lieu de soin a proprement parler, elles interviennent pour
accompagner les patients et leurs entourages familiaux, et soutenir et conseiller les
équipes soignantes. Elles constituent une aide décisionnelle, et diffusent la démarche
palliative au sein des équipes médicales qui les sollicitent.

Une unité de personnes :

Le patient : atteint d'une maladie grave, il est confronté a une crise existentielle ou toutes
les spheres de son identité sont atteintes : souffrance physique, morale, socio-familiale, et
spirituelle. C'est le concept de « Total Pain » de Lady Saunders, déja citée. En découleront
des affects multiples, initialement théorisés par E. Kubler-Ross'/, ou tristesse, colére,
dénégation, et espoir de guérison cohabiteront successivement. Dans cette vulnérabilité,
le 1égislateur réaffirme au patient, par la loi Claeys-Leonetti'®, son autonomie dans le choix
dans sa prise en charge. Il est assuré que son choix sera respecté, méme inconscient, s'il a
rédigé ses directives anticipées, et griace a sa personne de confiance. Il est parti
prenante de son parcours, et cette autonomie lui permet d'assurer une « permanence de
soi », une continuité, au sens de P. Ricoeur'?, face aux altérations causées par la maladie.

Une équipe de professionnels de santé : comme le rappelle I'HAS, la démarche palliative
n'est pas qu'affaire de spécialistes, et concerne tous les acteurs médico-sociaux au contact
des patients, ambulatoires ou hospitaliers. Le dernier plan triennal de soins palliatifs met
d‘ailleurs l'accent sur la nécessité, pour tout médecin, d’avoir une formation initiale et
continue sensibilisant aux soins palliatifs. Plusieurs travaux montrent une diffusion encore
imparfaite de ces connaissances et des pratiques®. Cette démarche palliative repose sur
des compétences de travail en équipe, en interdisciplinarité, avec une approche collégiale
personnalisée. Elle assure une évaluation globale du patient, de ses symptémes et ses
besoins, pour espérer apporter une prise en charge adéquate.
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- Des bénévoles d'accompagnement : issus de la société civile, ils apportent, par leur
engagement, une présence et une écoute qui re-créent du lien social, et luttent contre la
marginalisation et |'abandon des patients.

La rencontre entre un soignant, et le patient, dans ce lieu et ce temps défini, fera naitre de
multiples enjeux. Elle sera aussi soumise a plusieurs exigences.

La premiére, qui s'imposera au bindbme médecin-patient, sera I'évolution de la pathologie.
Le risque d'aggravation clinique, inexorable, et les conséquences qu’elle implique physiquement et
émotionnellement, seront autant de difficultés a intégrer pour le malade. Cela affectera aussi le
soignant, et ses échanges avec son patient. Il devra faire appel a ses connaissances, et a ses
compétences relationnelles et d’empathie, pour espérer palier a la réalité de la maladie.

L'accompagnement de ces patients répond aussi a un cadre légal, inhérent a ces
situations'®. Aprés la circulaire Laroque, ou les premiers objectifs de ce type de prise en charge
sont formalisés, les soins palliatifs sont inscrits a la loi hospitaliere de 1991 comme mission de soin
de tout établissement. La loi du 9 Juin 1999 explique ensuite, la premiére, que les soins palliatifs
repose sur une approche pluridisciplinaire, avec un droit a I'accompagnement, et une autonomie
du patient a valoriser. La loi Kouchner du 4 Mars 2002 rappelle I'importance de l'information et du
recueil du consentement éclairé du patient. La loi dite Leonetti, puis la loi Claeys-Leonnetti
(respectivement du 22 Avril 2005, puis 2 Février 2016), énoncent l'importance du respect de
I'autonomie, en apportant des garanties au patient pour faire valoir son opinion : c’est la création
des directives anticipées, et la reconnaissance de la personne de confiance. La démarche
décisionnelle autour d'un sujet doit s’appuyer sur de tels outils. Une approche collégiale est aussi
exigée dans son étayage. Ces lois rappellent enfin le refus de I'obstination déraisonnable, pour
un respect de la dignité du patient. De plus, elle rend possible I'accés a une sédation profonde et
continue jusqu'au déces, dans trois indications précises.

L'accompagnement en SP commence par une rencontre entre un patient, avec son
contexte pathologique et son histoire, et un praticien et son équipe, formés a la
démarche palliative. Cette démarche peut s'effectuer dans différents lieux de soins, et
doit étre introduite le plus précocement possible dans le parcours du patient. Elle repose
sur une approche globale, multidimensionnelle, interprofessionnelle, pour accompagner
les différentes plaintes du patient. Le droit encadre cette approche, pour garantir au
patient son autonomie, et une qualité de vie la meilleure possible.



15

1.1.2 Qualité de vie en situations palliatives : définition(s) et évaluation

La notion de qualité de vie semble étre difficile a définir, surtout dans le champ de la fin de
vie : comment parler de qualité de vie, chez un patient tres symptomatique, alité, ou en perte
d'autonomie ? Son appréciation par le clinicien est aussi primordiale que difficile, et son évaluation
est un enjeu de taille, tant elle parait subjective.

/7

s+ Le concept de qualité de vie

Au sens commun, la notion de qualité de vie, est un concept récent, apparu a la deuxieme
moitié du XXeme siecle. Loin des grandes épidémies et des conflits mondiaux, on commence a
parler, non plus seulement de quantité de vie, ou de survie, mais bien de qualité de vie. L'OMS, en
1993, la définit comme : « la perception qu'a un individu de sa place dans I'existence, dans le
contexte de la culture et du systéme de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs,
ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C'est un concept tres large, influencé de maniére
complexe par la santé physique du sujet, son état psychologique, son niveau d'indépendance, ses
relations sociales, ainsi que sa relation aux éléments essentiels de son environnement. »*'. L'OMS
insiste donc sur la santé comme un levier pour une meilleure qualité de vie, et le défaut de santé
comme une entrave a celle-ci. Elle insiste sur son caractére multidimensionnel, et introduit
I'influence de I'environnement social et physique du sujet. Elle ne saurait donc répondre a un
standard ou un idéal commun. Elle revét enfin une dimension trés personnelle et subjective :
I'individu seul sait, cherche a développer, ce qui peut lui apporter un sentiment de bonheur?.

En santé, la qualité de vie peut étre définie comme un état de bien-étre, qui reposerait sur la
capacité a réaliser des activités journaliéres, qui refletent le bien étre physique, psychologique et
social, et la satisfaction du patient avec ce niveau de fonctionnement, le soulagement de sa
maladie, de ses symptomes et traitements. Une approche conceptuelle a été formalisée par
Ferrans®2:
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D'aprés : Ferrans et al : Modéle révisé de la qualité de vie associée a la santé**
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Dans ce modéle, lui-méme adapté de Wilson et Cleary®®, on comprend que :

- D’une variation physiopathologique, peut se créer un symptéme, vécu dans toutes ses
dimensions : physique, cognitive, psycho-affective, existentielle. Il aura un impact sur le plan
fonctionnel. Ce symptéme, et ses conséquences, influenceront la perception générale de
I'état de santé. Cette notion introduit la subjectivité : pour une situation, deux patients
distincts auront une perception différente. L'impression globale de qualité de vie reposera
sur la satisfaction, ou non, du sujet, de cette perception de son état de santé.

- La qualité de vie est un processus dynamique. De multiples facteurs pourront I'influencer :
la personnalité de l'individu, son hygiéene de vie, son bagage génétique, ses capacités
d'adaptation, et son histoire de vie. lls auront un impact sur I'apparition du symptéme, son
ressenti, et son intégration dans la perception de la qualité de vie. L'environnement du sujet
jouera aussi un réle dans cette dynamique. Il pourra étre positif (soutien psychologique de
I'entourage), ou délétere (difficultés financieres, professionnelles).

/7

« Facteurs influencant la qualité de vie en situations palliatives

Définir la notion d'une qualité de vie, en fin de vie, semble plus délicat. Face aux symptomes
intenses et multiples, et au caractére, non plus abstrait, mais bien réel que la mort occupe, il
semble évident que la qualité de vie soit altérée, dans de multiples dimensions. A partir de la
définition des SP par la SFAP, la qualité de vie correspondrait, par la négative, a I'absence de
souffrances physiques, psychiques, et sociales. Cette définition est utopiste et imparfaite. Elle fait
écho au concept de « Belle mort», ou de mort « assez belle »*, décrit par E. Bellanger. Son
analyse bibliographique, sous le regard anthropologique, se heurte au constat que le consensus
concernant la qualité de vie, ne va pas au-dela de l'individu. Il existe ainsi autant d'idéaux de
« belles morts » que de patients, le seul facteur retrouvé comme constant dans la littérature étant
I'absence de douleur.

Pourtant, il semble essentiel de pouvoir accéder a cette qualité de vie, afin de la quantifier, au
travers d'échelles reproductibles. En clinique, cela permet d'apprécier objectivement |'évolution de
I"état d'un patient. En recherche, on souhaitera obtenir des données comparables a des fins
statistiques. Cela suppose d'identifier les facteurs qui la composent, ou qui I'impactent. On retient,
de Steward?’, complété par d'autres®®*, les suivants :

- Confort physique : le soulagement de symptémes, au premier rang desquels la douleur,
est essentiel. La dyspnée, les troubles digestifs, I'asthénie, et le maintien d'une autonomie
fonctionnelle sont décrits comme autant de déterminants dans le vécu des sujets ;

- Confort psychologique : les patients souhaitent que leurs affects soient écoutés. lls
craignent d’étre pergus comme un poids pour leur entourage ou la société. La sauvegarde
de leur dignité, de leur estime personnelle, repose sur le sentiment d’étre envisagé comme
une personne, et non un symptéme ou une pathologie. La conservation de leur schéma
corporel, d’une belle image d’eux mémes’ semble aussi importante. Enfin, le sentiment
d’autonomie dans le choix (concernant la prise en charge médicale, le lieu de vie) est décrit
comme nécessaire a ce confort ;
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- Confort social : il est permis par les liens sociaux, avec I'entourage familial, amical, médical.
Il réside aussi dans la possibilité de communiquer. L'isolement est a l'inverse trés mal vécu.
Le maintien d'une vie « normale », la conservation des réles sociaux, d'une routine, d'une
sexualité, et la possibilité de mourir a domicile, sont évoqués. Le rapport avec le corps
médical semble aussi important, a travers les facteurs suivants : relation de confiance, bonne
alliance thérapeutique, continuité des soins, coordination des référents médicaux et équipe
unique avec qui l'on peut partager les ressentis ;

- Confort spirituel : le vécu de la fin de vie va dépendre du sens donné a celle-ci, du
sentiment de complétude qui pourra y étre associé, et de la spiritualité du sujet. Une
intuition de paix intérieure, ou de paix avec Dieu, parait alléger la souffrance des patients.
L'impression de transcendance est aussi décrite comme un vécu moins négatif. Les patients,
croyants ou non, ayant pu accéder, sur le lieu de soin, a une forme de méditation ou a un
représentant du culte, rapportent une meilleure qualité de vie. Il en est de méme lorsque
émane l'idée d'une mort « préparée ». Conscient de sa finitude, le patient aura pu mettre
en ordre ses affaires, ses papiers, ses finances, et se remémorer les choses accomplies dans
sa vie, et les émotions positives associées.

En plus de compléter ces études, les travaux de Steinhauser®’ ont proposé de classer les
facteurs influencant la qualité de vie, selon leur importance par rapport aux autres, dans des
groupes distincts. Le but était de voir si les perceptions des patients, aidants familiaux, et
professionnels de santé, différaient entre eux. Il a mis en lumiere plusieurs éléments intéressants :

- Le contréle de la douleur semble, a nouveau, étre la condition préalable indispensable a
une meilleure qualité de vie ;

- Le médecin et I'entourage n’'ont pas la méme perception que le patient sur ce qui prime
pour lui, dans les facteurs vus précédemment. Le soignant doit étre conscient de cette
donnée, et s’enquérir aupres de son patient sur ce qui lui semble étre le plus important.

C'est a partir de ces données que pourront se construire les différentes échelles de qualité de vie.

R/

< Echelles de qualité de vie en soins palliatifs, et limites

Les échelles de qualité de vie, en santé, sont des outils psychométriques dont le but est
d'apprécier de fagon standardisée et reproductible, le ressenti des patients face a leur condition
physique. A l'aide de questionnaires, cette approche, forcément restrictive, permet néanmoins
d'apprécier une amélioration, ou une détérioration de la qualité de vie, le patient étant son propre
témoin. En recherche, ces scores permettent d'évaluer l'impact d'une intervention. Enfin, ils
peuvent étre des marqueurs de la qualité des soins lors d'évaluations de pratique. lls sont établis
sur avis d'expert, ou a partir de données issues de travaux tels que ceux présentés précédemment.
On distingue 5 grands types d'échelles® :

- Les échelles génériques : elles évaluent plusieurs domaines de la santé, et sont utilisés
indifféremment pour plusieurs types de population. C'est le cas du SF36 ou du WHOQol ;
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Les échelles spécifiques a une dimension de la santé. C'est par exemple le cas d'un score
évaluant la dimension psychique du bien étre, dans un contexte psychiatrique ;

Les échelles spécifiques d'une pathologie ou d’une population : elles évaluent les
différentes dimensions de la santé, dans le cadre d'une pathologie. C'est par exemple le
cas des échelles de qualité de vie en cancérologie, telle que I'EORTC ;

Les échelles de mesures individuelles : le patient introduit lui méme les domaines et
variables qui lui semblent essentielles pour sa qualité de vie. On peut citer le Profil de
Qualité de Vie ;

Les échelles de mesures d'utilité : leur but est de fournir une représentation de la qualité
de vie comme une valeur sociale, économique ;

En contexte palliatif, les scores génériques trouvent souvent leur limite dans leur manque

d'exploration de domaines tels que la spiritualité. Des questionnaires spécifiques a cette
population ont été développés, incluant les dimensions physiques, mais aussi spirituelles, et
existentielles. On peut citer les suivants, qui concernent la fin de vie, quelle que soit la pathologie :

Le questionnaire McGill (MQOL)* : il s'intéresse a la qualité de vie des personnes en soins
palliatifs. Composé de deux parties, la premiére évalue la qualité de vie globale sur un seul
item. La seconde cbte, sur 14 items, cingq domaines de la qualité de vie, sur une échelle de
0 a 10. Ces domaines sont le bien étre physique global, les symptémes invalidants, le
fonctionnement psychologique, le versant existentiel, et |'évaluation du soutien regu. La
moyenne des sous-échelles produit un score entre 0 et 10, ou 0 est la plus mauvaise qualité
de vie, et 10 la meilleure. Sa réalisation est simple et acceptable par le patient ;

Le questionnaire Missoula-Vitas (MVQOLI)*? : validé en France, ce questionnaire fait
apprécier, sur 15+1 items, la qualité de vie du patient, sur le ressenti général, le
retentissement des symptémes, les activités quotidiennes, la vie relationnelle, le sentiment
de complétude, et de spiritualité ;

Le questionnaire QUAL-E* : il étudie, en plus de |'évaluation de I'impact des symptémes,
le sentiment de complétude, la relation avec les professionnels de santé, et le concept de
préparation a la fin de vie. Il est validé pour la population palliative, en pratique clinique,
pour accéder au vécu des patients dans ce contexte particulier.

Notre étude portant sur I’AOMI, il semble important de citer le VascuQoL-6%, qui est le seul

validé dans I"évaluation de la qualité de vie chez les patients artéritiques. Il consiste en une version
simplifiée du VascuQolL-25, et s'intéresse a tous les stades de 'AOMI, au travers de 25 items:
symptémes douloureux, plaies chroniques, état général, fonctionnalité du membre, impact
psychologique, relationnel et social, et impact sur les actes de la vie quotidienne. Il rapporte des
éléments intéressants donc, mais ne décrit pas certaines dimensions ayant attrait a I'approche
palliative, notamment le confort et la spiritualité.
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Ces échelles de qualité de vie représentent un reflet de la perception du patient, et
permettent d’en apprécier son évolution. Elles seront utiles pour adapter un traitement, aider a la
décision, ou comprendre |'effet d'un facteur ou d'une intervention en recherche. Elles trouvent
aussi plusieurs limites.

Selon les auteurs, interroger un patient en fin de vie, sur sa qualité de vie, risque parfois
d’‘induire un stress par une prise de conscience des troubles. Il faut que ces outils ne modifient pas
de fagon péjorative le vécu de la maladie. Cela suppose aussi que le professionnel qui I'effectue
puisse avoir des leviers pour améliorer ce vécu.

La qualité de vie étant un processus dynamique, la perception du patient va évoluer. Ainsi,
méme si la condition pathologique, les symptomes, |'environnement restent stables, le vécu du
patient qui s'adapte, pourra s'améliorer. Et de fait, ces scores pourront progresser, alors méme que
I"état du patient reste le méme. C'est le phénoméne de response shift®”, qui peut prendre a
défaut ces scores. Il ne faudrait donc pas que I'évaluation du confort d'un patient soit sous-tendue
uniquement a ce type d'échelle.

Une derniere limite concerne les patients en phase palliative terminale, éventuellement
inconscients. Devant I'imminence du déces, mesurer la qualité de vie peut paraitre aberrant, ou en
tout cas impossible devant certaines situations, selon ces échelles. Veiller a évaluer le confort
physique deviendra alors la principale priorité pour les soignants.

La qualité de vie est une notion difficile a définir : on retient son caractere subjectif,
multidimensionnel. Elle dépend de la maladie, de I'histoire du patient, et de son
environnement physique et social. Elle est, en fin de vie, toujours altérée. Le but
des soins palliatifs est de I'évaluer, pour la préserver autant que possible. Pour cela,
les équipes pourront |'apprécier au travers de scores validés, qui reposent sur les
différentes dimensions de la vie du sujet : son confort physique, le retentissement
psychologique, son tissu social, et sa spiritualité. Il faudra savoir rester critique sur
I'utilisation de tels scores.
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1.1.3 Ethique de la décision en fin de vie

Tel qu'abordé précédemment, les SP reposent sur une démarche inter-professionnelle. Celle-
ci, par une évaluation multi-dimensionnelle du patient, engage un processus de décision a
plusieurs, face a un cas de conscience, une situation vécue comme complexe, ou la solution n’est
pas accessible au premier abord. Outre |'approche analgésique de notre travail, la réflexion autour
de sa mise en place améne un débat éthique. Est-ce souhaitable de soulager le patient ainsi, par
neurolyse sciatique, au prix des conséquences qu’‘on imagine a ce geste ? A l'inverse, est-ce
acceptable de ne pas essayer tous les moyens a la disposition du médecin pour soigner son
patient ? La décision d'y recourir a en tout cas reposé sur une démarche décisionnelle d’équipe, sur
la MSPB, dont |la mise en place semble essentielle a comprendre.

< Le cadre léqgal :

A I'image d'un garde-fou, il constitue un socle indispensable a la réflexion autour du patient,
en définissant les regles de celle-ci. Il garantit au patient que son autonomie et son libre choix
seront a priori respectés, au moyen des dispositifs de DA et de PDC et de cette démarche
décisionnelle. La protection de sa dignité, la recherche de la solution la meilleure, ou la moins
mauvaise, seront garanties par une recherche de collégialité dans la décision médicale. Ces
impératifs deviennent préambules indispensables a la réflexion éthique, et sont pourtant
insuffisamment connus par les équipes médicales®.
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< Les grands principes éthiques :

Si le cadre légal fournit des éléments, il ne saurait répondre aux questions telles que
« comment bien décider ? », ou, plutdt, « comment mieux décider ? ». Boitte*® définit I'éthique
comme une « activité réflexive, car elle s’interroge sur la finalité et le sens de ce qui se manifeste au
coeur de l'existence humaine. L'éthique est aussi une activité pratique, car elle est concrete ».
Ricoeur, lui, définit la finalité de I"éthique comme la visée de la « vie bonne »*'. Dans la décision
médicale, la réflexion éthique est une démarche dont I'objectif est le mieux-faire ou le mieux-étre.
Elle repose sur une réflexion collective, et une remise en question des certitudes et convictions,
dont le bénéfice irait au patient. Selon Beauchamp et Childress*, cette réflexion est guidée par
I'existence de 4 principes éthiques :

- Le principe d’Autonomie : |'autonomie est la capacité d'un individu a se gouverner lui
méme. Ce principe invite a respecter le souhait du patient, dans sa liberté et sa capacité
d'auto-détermination. Cette liberté suppose que le patient soit en état de décider, et
informé de fagon claire, objective, adaptée et loyale.

On peut trouver des limites a ce principe d'autonomie : il existe souvent une décalage entre
I'information donnée par un soignant, et celle intégrée par le patient. Cette liberté de choix du
patient est peut étre réduite a I'annonce d'une maladie grave, ou lors de symptémes intenses, par
sidération. Elle I'est pour sr si le sujet présente des troubles cognitifs ou de la vigilance®.
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- Le principe de Bienfaisance : ou principe de bienveillance, il correspond a un devoir
moral de sollicitude envers le patient. Il faut agir dans I'intérét du bien-étre, de la qualité
de vie, et orienter la démarche décisionnelle vers cette priorité. Ce qui suppose que les
attentes du patient aient été écoutées et comprises dans leur ensemble. Le médecin doit
faire la distinction entre sa propre conception du bien-étre du patient, la vérité du
patient, et celle de I"équipe soignante, ou de I'entourage familial.

Il s'agit en effet de rejeter une attitude purement paternaliste du médecin, qui saurait ce qui est
mieux pour le patient. Et de rejeter, a I'opposé, une attitude purement autonomiste qui placerait
dans les mains du malade, seul, le choix des moyens de prise en charge de ses souffrances.
Incombe donc au soignant de naviguer entre ces attitudes, écoutant les attentes du patient pour sa
propre qualité de vie, en lui proposant la prise en charge jugée par le soignant comme la plus
adaptée a la situation.

- Le principe de Non-malfaisance : répondant a I'antique mais toujours actuel « primum
non nocere » Hippocratique, il vise a épargner tout préjudice, tout traitement, qui ne
ferait pas sens pour le patient: préjudice physique (intervention diagnostique ou
thérapeutique invasive), psychologique (annonce diagnostique, pronostique), etc. Si le
principe de bienfaisance vise au « mieux-étre » du malade, ce principe s'oppose a toute
velléité d'obstination déraisonnable, et sous-entend une nécessité de proportionnalité
entre les mesures entreprises, le souhait du patient, et son état de santé.

- Le principe de Justice : ce principe replace le malade dans la société. Il s’agit d'assurer
une équité dans l'accés aux soins, notamment palliatifs, selon les besoins médico-sociaux
présentés, et les ressources disponibles. Ce principe va au-dela de la seule décision
médicale, et renvoie a une pensée plus globale de la société, sur un plan politique et
économique. Une décision, pour étre éthique, doit prendre en compte le critere du colt
des soins administrés, et met ainsi en balance le bénéfice individuel du patient, avec le
bénéfice du groupe. Ce dilemme, entre maintien de la dignité singuliére, et impact sur la
communauté, trouve des réponses différentes selon les sociétés. En France, une attitude
solidaire prime, privilégiant une approche centrée sur le souffrant.

On peut citer également le principe du double-effet (PDE)*, initialement théorisé par Thomas
d'Aquin, qui stipule que, dans certains actes, un effet bénéfique souhaité peut coexister avec un
effet néfaste, conséquence du premier, mais qui, de par son intention initiale, est acceptable pour
le patient. Reformulé autour de la réflexion sur la sédation, le PDE est critiqué, car I'intention a
I'origine de la décision peut étre difficile d'acces, surtout a posteriori. Il pourrait néanmoins
s'appliquer a la démarche thérapeutique présentée dans ce travail de these.

Pour finir, le refus d’euthanasie, défendu par E. Hirsch®®, peut étre évoqué comme un principe
important dans la réflexion éthique. Face a une demande d’euthanasie, le refus de celle-ci entre en
conflit avec le principe d'autodétermination du patient. Pour autant, la |égislation actuelle en
France, contrairement a certains pays européens, proscrit une telle alternative. Ce choix actuel
espere placer les efforts vers une promotion de la réflexion autour de la place du mourant dans la
société, et sur I'attention et la qualité des soins qu’on lui destine.
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7

< La démarche décisionnelle éthique

L'étymologie du mot « décision » provient du latin caedere, qui signifie couper, trancher.
L'action de décider représente donc une rupture avec une situation antérieure. La décision désigne
le processus qui aboutit a I'établissement d'un choix, le résultat d'un jugement.

En médecine, cette décision trouve son origine dans une situation clinique. Le praticien
décideur prend une orientation, en fonction de la pathologie, du choix du patient, et des données
de la science. Ce processus revét un caractere particulier a de multiples égards, notamment en fin
de vie*?

- elle s'inscrit dans une temporalité : la décision s'établit dans une unité de temps, parfois
restreinte, et éventuellement soumise a l'urgence ;

- elle s’inscrit dans un processus collégial : le médecin décide avec et pour autrui, a partir de
regles générales, vers une situation particuliere. Cette décision est pluri-professionnelle. Elle
lie le médecin et I'équipe soignante, au patient et a son entourage social ;

- elle impose une méthodologie rigoureuse, pluri-disciplinaire ;
- elle est encadrée par le droit ;

- elle implique nécessairement une émotion. En effet, comme I'explique Le Coz", «les
principes de I'éthique resteraient de pures abstractions vides si des émotions ne nous y
rendaient pas sensibles ». L'émotion, comme moteur a la décision, ne doit cependant pas
prendre le dessus sur un recul nécessaire a la réflexion, au risque d'adopter des conduites
déléteres.

Dans la démarche palliative, la prise de décision s'articulera autour de grands thémes® : la
limitation ou mise en ceuvre de traitements actifs, de réanimation ; le soulagement de la douleur,
des symptémes intenses; la gestion de l'alimentation et de I|'hydratation; les questions
d'information et de consentement du patient ; les conflits familiaux ; les refus de traitement; le
devenir des patients ; la demande d’euthanasie ; la mise en place d'une sédation profonde... De
fagcon générale, ces themes répondent tous a un cas de conscience, une émotion du soignant, qui
trouvent leur origine sur un conflit entre les différents principes éthiques.

Devant ces difficultés, la démarche décisionnelle éthique cherche a proposer une solution
unique, a partir d’'une réflexion collégiale, guidée par des outils d'aide a la décision. Ces outils
d'aide, décrits par Lery, Gomas ou Sebag-Lanoé notamment (annexe 1), proposent une trame pour
permettre a I'équipe une évaluation globale de la situation, face a une situation complexe, en vue
d’une décision. On peut synthétiser la démarche selon ces étapes stéréotypées*®>? :
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a) Problématique posée

Cette étape définit la nature du probleme posé : quel theme, quelle origine a cette difficulté ?
Quels principes éthiques entrent en conflit ? Et enfin, de qui provient le questionnement: le
malade lui-méme, le corps médical, I'entourage ?

Ce premier temps est celui de la formulation du probléme.

b) Inventaire « au lit du malade »

Cette seconde étape fait le bilan de la situation :

- du point de vue du patient : quel sont ses désirs, ses DA ? Quelle est sa personnalité, son
histoire, sa spiritualité ? Quelles sont ses représentations de la maladie, de la mort ?

- du point de vue de la maladie : quel type d'atteinte, sur quel organe ? Quels sont les
symptomes, et leur sévérité ? Quels sont les traitements disponibles ? Quelle est I'histoire

naturelle de la maladie, I'évolution prévisible, avec ou sans traitement ?

- du point de vue de |"entourage : quels sont les liens (affectifs, matériels), quel est le tissu
social autour du patient ? Quel partage des informations ? Quels souhaits formulés ?

- du point de vue du médecin : quels sont ses opinions en matiére d'éthique, ses capacités a
gérer les crises ? Quelles sont ses compétences médico-techniques, relationnelles ?

- du point de vue paramédical : quelle est la formation de |’'équipe en matiere de soins
palliatifs et d'éthique ? Quel est le fonctionnement de I'équipe ?

- du point de vue du cadre extérieur : revue du cadre |égal et déontologique. Quels sont les
facteurs culturels, sociaux influencant la situation ? Quel lieu du traitement ?

c) Délibération interdisciplinaire

Une fois I'inventaire établi, les professionnels concernés doivent délibérer. Cela suppose qu’on
y attribue les moyens nécessaires, avec, comme pré-requis, un espace et un temps, dédiés a cet
échange. Dans cet espace, la parole sera, si possible, distribuée par un animateur, et la parole de
chaque participant sera accueillie librement, comme une nouvelle approche subjective de la
situation, enrichissant le propos. Chaque participant, peu importe son réle dans |'équipe soignante,
sera sur un pied d'égalité.

C'est de ce moment d'interdisciplinarité que nait le consensus. Il repose sur I'ensemble des
données recueillies, auprés du patient et de son entourage, et sur la réflexion de |'équipe. La
décision envisagée devra aussi faire suite a un avis collégial, pris auprés d'un médecin extérieur a
I"équipe. Au besoin, cette démarche pourra étre facilitée par I'intervention d’'un « tiers expert », tel
qu’une EMSP>3. Ces réflexions seront consignées par écrit au cours de la réunion.
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d) Prise de décision et application

De ce compromis, il résulte la décision médicale. Prise, seule, par le référent médical, elle est
résolument interdisciplinaire, si elle a reposé sur le processus précédemment décrit. L'explication
est donnée au patient, qui apporte, ou non, son consentement. La décision adoptée, l'acte est
consigné dans le dossier médical du patient. La stratégie pour appliquer cette décision est mise en
place par I'équipe soignante.

e) Réévaluation, nouvel inventaire

A posteriori, une évaluation du processus et de son résultat est nécessaire : la volonté du
patient a t-elle bien été prise en compte ? Les principes déontologiques et Iégaux ont-ils bien été
respectés ? Ce temps essentiel permet de recueillir le ressenti de I'équipe, dont la cohésion se
trouve grandie. En cas d'évolution défavorable de la situation, ce processus pourra étre répété.

On résume, pour finir, la démarche selon le schéma suivant :

Cas de conscience
Principes éthiques
Difficulté de prise en
charge
Annonce

(1) Poser le
Probleme

Patient, DA
Retour du patient Maladie
Auto-formation M) W2 TF 1]y (P2 N [\YE118 =11 =9 Médecin & Soignants
Travail d'équipe

(4) Prise de
décision &
application

(€))

Délibération

esponsabilité du médeci
Consentement du patient
Stratégies d'application en

Approche pluridisciplinaire
Réfiexion collégiale
Aide d'un tiers expert

Démarche décisionnelle éthique, synthése. D’aprés Saussac et Paternostre®
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1.2 Artériopathie des membres inférieurs et Ischémie chronique

1.2.1 Le contexte pathologique : autour de '’AOMI

«[...] Mon mémoire de 1858, pas écrit en chinois et presque en bon frangais, n'a intéressé
personne et pourtant, y a-t-il syndrome plus frappant que celui-la ?». C'est en ces mots que
Charcot - le pére — décrivait déja au 19°™ siecle la claudication artérielle, et les difficultés a
soulager la douleur associée>. Depuis, la physiopathologie et la prise en charge de 'AOMI ont été
largement étudiées, notamment dans |'étude TASC Il, multicentrique et internationale. Elle incluait
de nombreux patients, et fait référence dans les études qui ont suivies concernant ce domaine
pathologique®.

« Définition, physiopathologie, rappels anatomiques :

L'’AOMI est une atteinte vasculaire des membres, dont la symptomatologie fait suite a une
ischémie du membre par sténose des vaisseaux. La physiopathologie retrouve, classiquement, la
formation d'une plaque d’'athérome dans l'intima, dont les remaniements inflammatoires locaux,
entraineront progressivement une obstruction du vaisseau, et/ou une thrombose en distalité par
rupture de plaque, responsable des symptémes aigus ou chroniques des patients®. Pour la suite de
ce travail, on rappelle quelques bases anatomiques :

D’aprés Rohen & Yohochi®’ :

1 ( : ) 1:A. fémorale commune
7| 2 : A. fémorale profonde
3 : Branche asc. A. circonflexe fémorale
4 profonde
4 : Branche desc. A. circonflexe fémorale
profonde
5: A. supéro-latérale du genou
6 : A. poplitée
5 L 7 : A. inféro-latérale du genou
| 8

(A1S)
|

. A. tibiale antérieure
6 Te 17 9 : A. fibulaire
z . malléolaire antéro-latérale

. tarsienne latérale
arquée
. circonflexe latérale médiale
. perforantes
descendante du genou
supéro-médiale du genou
moyenne du genou

20 18:
10 23 19 : A. tibiale postérieure

: A. dorsale du pied
12—-{; B 21 : A. tarsienne médiale

. inféro-médiale du genou

o
N N S N N NS
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« Présentation clinique, Diagnostic positif :

La présentation peut étre multiple, selon |'évolution de la pathologie. La définition de
I'artériopathie est hémodynamique. La mesure de lIndex de Pression Systolique (IPS),
correspondant au rapport entre pression systolique a la cheville / pression systolique humérale,
traduit une AOMI pour un IPS inférieur a 0,9.

Le retentissement clinique dépendra de I"évolution, et on distingue successivement :

- Phase silencieuse : patient asymptomatique ; La mesure de I'IPS pourra objectiver 'AOMI ;

- Phase d'ischémie d'effort « claudicante » : le patient rapporte spontanément une douleur
a I'effort, avec réduction progressive du périmetre de marche. Les pouls périphériques sont
altérés. On peut évaluer ces symptdmes par le Questionnaire d’Edimbourg, et/ou une

épreuve d'effort sur tapis roulant.

- Phase d'ischémie permanente : le patient présente désormais une douleur au repos, des
troubles trophiques, ou d'éventuelles complications loco-régionales infectieuses.

Les classifications de Rutherford, et de Leriche Fontaine, stratifient cette évolution :

Clinique / Leriche et Fontaine Rutheford
hémodynamique
Stade Clinique Grade Clinique Grade Catégorie Clinique
1 asymptomatique | I asymptomatique | 0 0 asymptomatique
claudication I claudication
IITA intermittente, légere
ischémie d’effort e 2 2 A
2 claudication I moyenne
IIB intermittente, 2 Claudication
<200m ) sévere
I d(')ucher de I 4 Douleur de
décubitus repos
ischémie de I s Perte mineure
3 repos . troublcs i de substance
trophiques v 6 Perte majeure
de substance

Classification de '’AOMI, d'aprés 'HAS®

La découverte d'une atteinte artéritique doit systématiquement s’accompagner d'un bilan
plus global sur le risque cardiovasculaire.

7

% Epidémiologie :

La prévalence de 'atteinte en population générale est de 3 @ 10% de la population générale
mondiale, et concerne environ 31,5% de la population de plus de 50 ans. Elle touche
préférentiellement les hommes, avec un ratio diminuant avec I'age. Ses conséquences en font un
objectif de santé globale : augmentation de trois a six fois le risque de décés d’origine cardio-
vasculaire. La mortalité augmente selon le niveau d'atteinte clinique.
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Selon les séries, on considére que jusqu’a 50 a 75% des patients sont asymptomatiques, ce
qui est a |'origine d'un retard de diagnostic, et donc de prise en charge. C'est dans cette optique
que I'HAS recommande depuis 2006, de dépister certains patients a risque. Ce dépistage peut
étre effectué dans des conditions simples, en cabinet, par le médecin généraliste™. Les facteurs
associés a un risque de développer une atteinte artéritique sont les suivants :

- Facteurs non modifiables : Origine ethnique (Afrique Noire) ; Age > 65 ans; Genre
Masculin ; Antécédent familial ;

- Facteurs modifiables : Tabagisme (Atteinte plus précoce de 10 ans); Diabéte; HTA;
Dyslipidémie ; Etats inflammatoires ; Hyperviscosité sanguine ; Hyper-homocystéinémie ;
Insuffisance rénale chronique (chez la femme ménopausée) ;

Coexisteront fréquemment, chez 40 a 60% des sujets artéritiques, des comorbodités cardio-
vasculaires : atteinte cérébro-vasculaire, coronarienne, carotidienne, etc.

7

% Evolution de la maladie :

L'évolution naturelle de ’AOMI est moins linéaire que le laisseraient entendre les 3 phases
évoquées précédemment, comme illustré ci-apres :

Présentation initiale chez le patient
>50ans

Douleur Ml autre Claudication

Silencieux 20-50%

30-40% intermittente 10-35%

En vie sans

Devenir du membre Devenir du patient Amputation

20% Déces 25%

amputation
45%

Evenement
cardiovasculaire
non fatal : 20%

Aggravation
claudication

10-20%

Déces 10-15%
(75% de cause CV)

Claudication
stable 70-80%

Devenir du patient artéritique, d'aprés I'étude TASC IP°®

- Au diagnostic, 20 a 50% des patients sont asymptomatiques, 10 a 35% présentent une
douleur typique, et 1 & 3 % des sujets présentent déja une atteinte évoluée de type ICC;
Cette évolution, déja avancée, peut s’expliquer par un terrain probablement sédentaire, ou
les douleurs d'ischémie fonctionnelle sont masquées par le manque d'activité.

- Chez les sujets asymptomatiques, en 'absence de dépistage ou de traitement, |'évolution
se fera inéluctablement vers une aggravation, avec apparition d'une claudication, ou une
altération silencieuse, vers un stade d'ICC, selon I'activité du sujet.
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- Chez les patients claudicants, de par |'alerte symptomatique, 25% se dégraderont dans les
années suivantes. On observera, pour les autres, une stabilité des symptémes, par
développement d'une collatéralité, ou par atténuation des facteurs de risque.

- Certains patients seront d’emblée au stade d'ICC. Le pronostic fonctionnel du membre, et
le pronostic vital, seront sombres en I'absence de suivi spécifique.

L'ICC, stade ultime d’évolution, est la complication la plus redoutée dans cette évolution de
I’AOMI. Elle fait I'objet du développement suivant. Un autre événement peut émailler I"évolution :
I'ischémie aiglie de membre. Elle constitue une urgence thérapeutique, hors du propos de ce
travail. Enfin, I'amputation, si elle ne fait pas partie de I'évolution naturelle, constitue le devenir de
120 a 500 patients par an par millions d’habitant en Europe occidentale. Elle survient dans 40% des
cas suite a une ischémie aigiie de membre, aprés échec de la revascularisation, et pour 29% des
cas dans un contexte d'ICC.

La prise en charge médicale générale de ’AOMI dépendra du stade d’évolution. Elle associera
lutte contre les facteurs de risque modifiables, traitements médicamenteux (protecteur vasculaire,
statine), et, selon avis vasculaire, une revascularisation. Au vu du risque cardio-vasculaire élevé, un
bilan complet devra étre proposé.

L'’AOMI est une pathologie vasculaire chronique. Elle peut étre asymptomatique, causer
une claudication intermittente, ou se révéler d’emblée par une de ses complications,
redoutée : |'ischémie critique chronique du membre. Son diagnostic est objectivé par la
mesure d'un IPS <0,9. Le devenir de cette pathologie dépendra de I'importance des
lésions, de son dépistage précoce, et de la prise en charge médico-chirurgicale proposée.
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1.2.2 L'ischémie critique chronique : entre approche curative et palliative

« Définitions, épidémiologie, diagnostic

L'ischémie critique chronique des membres inférieurs peut compliquer |'évolution d'une
AOMIL. Elle concernerait environ 500 a 1000 nouveaux cas par an, par million d’habitants en Europe
et en Amérique du Nord. Elle concerne 1 a 3% des patients lors du diagnostic, et jusqu’a 10% de la
population artéritique totale a 5 ans. Le devenir de ces patients est sombre, puisque |'on considére
que seulement la moitié accédera a une revascularisation (dont les résultats pourront étre limités).
Un quart d’entre eux se verra amputé d'emblée, le reste n'accédant qu’a une prise en charge
médicamenteuse symptomatique. A un an, 20 & 25% des patients sont décédés. Chez les sujets
vivants, 30% seront amputés, 20% auront une persistance des symptémes, alors que 25% verront

une amélioration®¢°,

La définition clinique de I'lCC associe, sur au moins deux semaines, une douleur du membre
inférieur au repos, et/ou des troubles trophiques a type d'ulcération, gangrene, siégeant
préférentiellement au niveau de la cheville ou du pied. Cela correspond aux Grades lll et IV de
Leriche-Fontaine, et II, lll et IV sur I'échelle de Rutherford. Ces signes cliniques doivent étre sous-
tendus par une atteinte objectivable de la condition vasculaire sous jacente. De fait, I'lPS, I'indice
de pression systolique du gros orteil, ou la TcPO2, sont nécessaires au diagnostic. On retient les
paramétres suivants pour définir hémodynamiquement I'ICC®"¢% ;

- En cas de douleur typique au repos:
IPS < 50mmHg, ou si Pression du gros orteil <30mmHg

- Encasdulcere:
IPS < 70 mmHg, ou si Pression du gros orteil <50mmHg

- Si IPS non contributif (médiacalcose) :
Pression du gros orteil < 50mmHg (index orteil/bras <0,70), ou si tcPO2 < 30 mmHg

La mesure de la tcPO2 est aussi une aide a la décision thérapeutique (niveau d’amputation),
et permet d'apprécier le pronostic du membre en fonction des options thérapeutiques retenues.
Chez le diabétique, elle constituerait méme un facteur prédictif de survie®.

Un bilan complémentaire anatomique (Angio-TDM) sera prescrit pour juger de la possibilité
d'un geste, si c’'est envisagé.

Le diagnostic différentiel de ces douleurs de décubitus fait rechercher une douleur
neuropathique diabétique, pathologie fréquemment associée. D'autres douleurs neuropathiques
(SDRC, Compressions radiculaires, Neuropathies périphériques) ou ischémiques (Maladie de
Buerger) occasionnent des douleurs dont le contexte est différent. Pour les ulcéres, le différentiel
avec un pied diabétique peut parfois étre difficile, et les deux pathologies concourent a la
formation d'ulcéres mixtes. En tout état de cause, la présence d'un ulcére a priori diabétique doit
faire rechercher une AOMI sous jacente, et inversement.
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7

< Une prise en charge a priori curative

Les objectifs de la prise en charge thérapeutique d'une ICC consistent en une diminution des
douleurs liées a l'ischémie, une cicatrisation des ulcéres, pour prévenir la perte du membre, et
préserver la qualité de vie du patient, en améliorant sa survie.

Quelle que soit la situation, la prise en charge de I'lCC repose, comme I"AOMI, sur un travail
conjoint, incluant, autour du médecin généraliste : un spécialiste vasculaire, un cardiologue, un
référent en plaies/cicatrisation, une équipe de douleur éventuelle, voire de soins palliatifs.

Les bases de la prise en charge comprennent >>¢0646> .

- Prévention, dépistage : I'identification a un stade précoce, des sujets a risque, par
mesure des IPS, permet de déceler des patients asymptomatiques, accessibles a une
prise en charge spécifique ; La lutte contre les facteurs de risque cardio-vasculaire, de
fagon générale, est aussi essentielle dans la prévention de ce type de trouble ;

- Antalgie : la meilleure garantie d'antalgie reste la re-perfusion du membre. Dans
I'intervalle, ou a défaut, il faut une prise en charge de la douleur adaptée ;

- Traitement des ulcéres: la prise en charge optimale passe, la encore, par une
amélioration des conditions de perfusion. Il faut associer un équilibre glycémique d'un
éventuel diabete associé, traiter une surinfection éventuelle, et effectuer les soins
locaux ;

- Revascularisation : la technique choisie dépend du niveau et du nombre d’atteintes, et
des possibilités d'opérer le patient. Pour les lésions aorto-iliaques, un traitement
chirurgical prévaut. Pour les atteintes infra-inguinales, c’est-a-dire en aval de l'artere
fémorale, un pontage chirurgical peut étre envisagé selon les conditions locales, ou bien
un traitement endo-vasculaire (+/- pose de stent). Les Iésions infra-poplitées sont plutot
accessibles a une prise en charge endo-vasculaire, par angioplastie, dilatation des
lésions, voire par pose de stent. Elle dépend des Iésions présentées et des habitudes
d'équipes. Toutes ces modalités seront jugées par le spécialiste vasculaire ;

- Amputation : elle pourrait et devrait s’envisager d’emblée, devant des |ésions vasculaires
multiples, non accessibles a revascularisation, apres son échec, ou en cas d'infection
importante, si le patient était accessible a une ré-autonomisation intensive au décours. Le
but étant de restituer une autonomie et une qualité de vie ;

- Traitements médicamenteux: une optimisation du traitement médicamenteux
(inhibiteurs du systeme rénine/angiotensine, statines, antiagrégants plaquettaires, béta-
bloquants) est nécessaire pour diminuer le risque de mortalité cardio-vasculaire. Les
antiagrégants sont également indiqués apres un geste vasculaire ;
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- Autres thérapeutiques : plusieurs méthodes, visant a améliorer la perfusion du membre,
sont retrouvées dans la littérature. La compression pneumatique intermittente semble
favoriser la microcirculation cutanée, et donc la cicatrisation des plaies, tout en
améliorant le devenir du membre. Au niveau pharmacologique, les perfusions
d'analogues de prostanoides font état de résultats contradictoires sur le devenir des
symptémes et du membre artéritique. Enfin, les thérapeutiques d’avenir, par thérapie
génique (par expression du VEGF, FGF dans les tissus atteints), semblent prometteuses,
mais colteuses, et nécessitant d’avantage d’études.

7

«» La nécessité d'une approche palliative pour certains patients

La plupart des patients sont accessibles a une prise en charge permettant d’améliorer le
pronostic du membre. Les possibilités thérapeutiques évoquées doivent cependant étre nuancées.

Ainsi, la revascularisation, devant des |ésions multiples, ou des |ésions localement avancées

sur un méme vaisseau, n'est parfois pas envisageable, ou échoue. Méme lorsque celle-ci
fonctionne, sur certains terrains particuliers (dge des patients supérieur a 80 ans), le pronostic vital
global peut rester réservé, autour du geste, ou dans les années le suivant®.
Concernant |'amputation®”’, la mortalité autour, et suite a un tel geste n'est pas
négligeable : selon les séries, elle est de 8% per-opératoire, 13% a 1 mois, 50% a un an, et 70% a 3
ans. La reprise de la marche est de 46% aprées une amputation, les capacités de ré-autonomisation
sont donc contrastées. Le niveau d’amputation conditionnera aussi la possibilité d'appareillage, et
dong, la reprise de la marche. Le risque de ré-amputation homolatérale, et le risque d’amputation
controlatérale ne sont pas négligeables. De plus, 80% des patients développeront dans |'année
suivant le geste des douleurs, sous forme de douleurs du moignon, ou du « membre fantéme »,
neuropathiques, parfois difficiles a juguler. Le geste en lui-méme est aussi a risque d'infection
secondaire, de troubles de cicatrisation et trophiques locaux. Le patient présente déja
fréquemment ces problématiques dans son suivi. Il peut aussi refuser I'amputation, laissant peu
d’options thérapeutiques pour sa jambe atteinte. Tous ces éléments questionnent l'indication de
I'amputation. Lorsque les patients acceptent la chirurgie, et qu'il existe un espoir de reprise
d’autonomie, elle peut étre utile. Sans espoir de reprise d’autonomie, elle pose la question de son
indication :  faut-il proposer cette intervention traumatisante, avec ses conséquences
psychologiques, somatiques, ou vaut-il mieux proposer une approche palliative seule ?

On comprend que le devenir parfois sombre, de ces sujets, fasse considérer I'lCC comme
une pathologie maligne, relevant de soins palliatifs, au méme titre que les pathologies
oncologiques®. Elle s'accompagne en effet de symptémes douloureux importants, souvent
permanents. Cette douleur, a l'origine nociceptive pure, secondaire a l'ischémie, tend a
occasionner des lésions nerveuses périphériques, objectivables, occasionnant des douleurs avec
une composante neuropathique®’®’2. Ces manifestations sont parfois si intenses qu’un recours a
une sédation profonde et continue jusqu'au décés est nécessaire’®. A l'instar d'une pathologie
maligne, elle s'accompagne aussi d'une altération de la qualité de vie majeure, quelle que soit
I'option thérapeutique retenue®. Elle suppose, enfin, une réflexion éthique sur les interventions que
I'on pourrait proposer au patient : est-ce que ce qui est parfois possible techniquement, est
toujours souhaitable pour le patient ?
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Chez les patients dont |'orientation palliative a été reconnue, la survie s'étendait de moins de
24h, a 42 jours, pour une médiane de 3,5 jours®. De ces données, on peut extrapoler deux pistes
de réflexion.

- La premiere, le repérage de ces patients relevant de soins palliatifs, si proche de
I"échéance, implique, soit une sévérité extréme de la pathologie et ses comorbidités, soit
d'un défaut d'identification précoce de ces patients ;

- La seconde, c'est que ces chiffres montrent que la survie peut s'étendre sur plusieurs
semaines, appelant a une prise en charge symptomatique adaptée et efficace dans cet
intervalle, pour espérer soulager le patient.

La difficulté de I'évaluation d'un patient présentant une ICC réside donc aussi dans la difficulté
a stratifier le pronostic a priori. Dans ce sens, un outil prédictif’®, la classification WIFi, permet
d'apprécier, en fonction des paramétres initiaux (W= Wound, soit I'aspect de la plaie éventuelle ; |
= Ischémie, soit I'IPS initial ; Fi = foot infection), une stratification du pronostic, a la maniere de la
classification TNM. Ce score peut définir plus aisément quels patients seraient éligibles a des
techniques de revascularisation, d’amputation, ou de prise en charge palliative seule. L'évaluation
de la prise en charge d'un patient au stade d'ICC doit, |a encore, relever d'une approche
pluridisciplinaire, afin de peser le rapport bénéfice-risque, des possibilités thérapeutiques’.

L'ICC est une pathologie dont la malignité tend a étre comparée a celle d'une maladie
oncologique. Son évolution est hétérogene, fonction de la gravité des Iésions, de |'état
général du patient, et des possibilités thérapeutiques. Le défi majeur est de pouvoir la
diagnostiquer a un stade ou la prise en charge vasculaire permettra de sauver le membre,
ou d’'améliorer le pronostic fonctionnel. Lorsqu’elle est impossible, le patient semble
relever d’une prise en charge palliative, dont |'objectif est de soulager ses symptémes. La
décision devrait relever d'une évaluation multidisciplinaire, avec le sujet.
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1.2.3 Thérapeutiques a visée symptomatique dans |'ischémie critique chronique

Le principal symptéme est la douleur, mixte, induite par le phénoméne d’ischémie chronique.
Idéalement, sa prise en charge consiste en une approche étiologique, en levant |'ischémie. Cette
douleur, comme le rappelle I'étude TASC, est difficile a soulager. Elle présente une
physiopathologie imparfaitement comprise. Elle concerne une population présentant de
nombreuses comorbidités, et donc une tolérance potentiellement moindre aux molécules et
procédés envisageables. Plusieurs travaux rapportent les thérapeutiques disponibles, et leurs
|imites7,55,76781 .

< Mesures physiques :

- Exercice et mouvements dirigés : une amélioration semble permise par des mobilisations
actives et passives, a raison de 30 a 45 minutes/jour, plusieurs fois par semaine ;

- Compression pneumatique intermittente : comme expliqué en amont, la compression
peut améliorer la perfusion du membre. Ce faisant, elle peut avoir un apport antalgique ;

- Positionnement du membre : ce positionnement doit viser a éviter une position surélevée,
pour plutot favoriser une mise en déclivité du membre, par rapport a la racine du membre.

7

< Approches médicamenteuses :

Devant la composante mixte de la douleur présentée, |'approche antalgique sera multimodale :

- Antalgiques de palier | et Il: 'approche par paliers de 'OMS fait rapidement rendre
compte de la nécessité d'une association du paracétamol avec un antalgique de palier llI
plutdt qu’avec un équivalent morphinique faible ;

- Opioides : ils permettent, apres titration, une amélioration de la symptomatologie. Cette
amélioration est souvent partielle, et se fait au détriment d'effets indésirables parfois non
négligeables (hotamment chez le sujet 4gé avec plusieurs comorbidités), rendant nécessaire
un traitement adjuvant spécifique de la douleur neuropathique ;

- Gabapentine : devant la composante neuropathique associée, cette molécule semble
apporter un bénéfice antalgique, introduite a doses progressives, y compris dans les
neuropathies associées a I'lCC. Le profil de tolérance rend nécessaire une augmentation
progressive des doses : risque d’hallucinations, agressivité, somnolences, etc. Le bénéfice
n'est pas immédiat. D'autres molécules antalgiques de ce type de douleur (par exemple, les
antidépresseurs tricycliques) pourraient présenter un avantage semblable, mais peu de
données sont disponibles ;

- Lidocaine : des perfusions intraveineuses (IV) ont été décrites comme apportant un bénéfice
antalgique supérieur a des apports IV de morphine, sans effet indésirable majeur sur le suivi
immédiat. Cette surveillance était toutefois limitée car concernant les 30 minutes aprées
I'injection ;
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Plusieurs techniques interventionnelles et/ou anesthésiques sont décrites dans la littérature

Kétamine : Plusieurs études ont montré un intérét antalgique de la kétamine, en perfusions
lentes sur 4 heures, versus placebo, et par rapport a la morphine IV, avec un effet
antalgique objectivé. Il n'y a pas de différence statistique entre |'effet antalgique de la
kétamine et de la morphine aux temps t=5 et t=20min du controle. Cet effet antalgique
s'atténue avec le temps. La kétamine entraine des effets marginaux sur I'hémodynamique.
Elle cause aussi des effets psychotropes pouvant étre désagréables pour les patients ;

Association de buprénorphine transdermique + morphine/ropivacaine péridurale : cette
association, habituellement proposée en attente d'une prise en charge chirurgicale, associe
I'effet agoniste partiel de la buprénorphine, a celui de la morphine. Un effet antalgique est
démontré, avec des interdoses moins fréquentes, et une qualité du sommeil rapportée
comme meilleure. Les effets indésirables associés étaient liés a I'utilisation de la morphine,
et étaient moins importants dans le groupe traité par buprénorphine, que dans le groupe
contréle, sans celle-ci. L'intérét d’associer I'agoniste partiel serait de limiter les effets
centraux de la morphine. Cette approche s’entend sur du court terme, et reste onéreuse ;

Vasodilatateurs périphériques : certaines molécules (Cilostazol et Pentoxifylline) sont
utilisées a visée symptomatique dans la claudication. Elles présentent un effet analgésique
par la vasodilatation induite, et I'amélioration des conditions de perfusion locale. Cet effet
est en réalité modéré (1 a 2 points sur I'échelle visuelle simple) retardé par rapport a la
perfusion. Son utilisation au long cours a été peu étudiée. Sa tolérance était correcte.

7

< Approches invasives :

82-88 .

Sympathectomie lombaire : une neurolyse (chimique, par radiofréquence, ou chirurgicale),
de la chaine sympathique lombaire peut étre pratiquée chez des patients non accessibles a
une revascularisation, en alternative a I'amputation. Elle permet une vasodilatation relative,
améliorant les conditions de perfusion, et donc en théorie la douleur. Une revue Cochrane
estime le bénéfice limité. D'autres études, plus anciennes, rapportent un bénéfice sur la
douleur, la cicatrisation, et le devenir du membre, en mentionnant plusieurs complications :
douleurs secondaires par névralgies sur repousse nerveuse, lésions nerveuses régionales,
hématome du psoas. Cette approche, peu invasive ou onéreuse, encore pratiquée,
présente des inconvénients, avec une efficacité suggérée sur un faible niveau de preuve.

Blocs périphériques continus : la pose d'un cathéter tunnelisé sous-cutané, péri-nerveux
sciatique, initialement indiquée en contexte post-opératoire, est aujourd’hui utilisée pour
les douleurs liées a I'ICC. Par perfusion continue, ou discontinue, de Ropivacaine, le
dispositif permet une analgésie, une amélioration de la qualité de vie, et une reprise
partielle d’autonomie. Il expose a un risque, faible, d'infection sur le trajet du cathéter. |l
n‘est pas décrit de toxicité, ni de passage systémique majeur. Le principal écueil est la
durée de vie du cathéter, avec des déconnections et chutes fréquentes, causant une
acutisation des douleurs. Ce dispositif implique des contraintes : colt, logistique, accés a la
molécule, formation des soignants notamment. Une HaD est souvent nécessaire a sa mise
en place au domicile.
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Neurostimulation médullaire des cordons postérieurs : basée sur la théorie du « gate
control », cette technique, par l'implantation d’électrodes dans les cordons postérieurs, vise
a assurer une antalgie qui est effective, et objectivée dans la littérature. Les travaux ont
montré une amélioration de la TcPO2 en distalité des membres atteints, et une amélioration
des plaies ulcérées, laissant a penser que cette stimulation, outre I'effet analgésique,
permet une amélioration de la microcirculation. Celle-ci serait expliquée soit par une
inhibition sympathique, soit la libération de substances vaso-actives. Ces effets sont méme
observés a distance de la mise en place du dispositif. Les inconvénients énoncés sont, la
encore, le caractere trés onéreux, le risque de chute du matériel, ou d'infection.
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1.3 Neurolyse alcoolique du nerf sciatique

1.3.1 A propos de I'histoire d’un patient

Créé en 1863, la Maison de santé protestante Bordeaux-Bagatelle prend en charge plus de
15000 patients en hospitalisation conventionnelle, et 4200 en hospitalisation a domicile par an. Elle
dispose de 10 LISP, d'une EMSP, en lien constant avec des malades du domicile en HaD®.

Parmi ces patients, certains présentent une AOMI, prise en charge par plusieurs équipes :
Chirurgie vasculaire, Gériatrie, Plaie et cicatrisation. A un stade évolué, certains sont hospitalisés sur
les LISP, pour évaluer et accompagner les symptomes douloureux, et les options thérapeutiques
envisageables. Pour les situations les plus difficiles, la RCP douleurs complexes est mise en place.
Elle peut rassembler les médecins des LISP, de douleur chronique, un anesthésiste, et un chirurgien
vasculaire. C'est en assistant a 'une d’entre elle que ce projet de thése a emergé.

Hospitalisé en LISP, Monsieur T., vivant a domicile, présentait une AOMI sévére, qui avait
déja conduit a I'amputation de sa jambe droite, et qui provoquait désormais au quotidien une
douleur et de plaies de son membre inférieur gauche. Aprés échec d’'une ultime tentative
d'angioplastie, il avait bénéficié de la pose d'un cathéter péri-nerveux. Ceci I'avait soulagé, mais
les chutes du dispositif, répétées, et associées a une recrudescence douloureuse, rendaient son
application peu pérenne. Il refusait tout nouveau geste d'amputation, le membre amputé
présentant des troubles de cicatrisation, et des douleurs de membre fantéme. Son souhait était de
regagner son domicile sans douleur, en gardant son membre. L'avis de la RCP a été de proposer
un bloc analgésique définitif, par neurolyse sciatique, réalisé par un des anesthésistes du centre.

Le caractére irréversible du geste, chez un patient utilisant partiellement sa jambe, pour
participer aux transferts, a, dans un premier temps fait refuser cette approche. Mais |'évolution, au
domicile, s'est compliquée de multiples hospitalisations, liées soit a des phénoménes douloureux
persistants, soit aux conséquences des morphiniques. Le geste de neurolyse a de nouveau été
proposé, et effectué, permettant au patient de retrouver son domicile soulagé, pour y décéder
entouré de ses proches, sans symptéme ou inconfort majeur.

Cette technique semble avoir bénéficié au patient, sur le plan douloureux, et sur sa qualité de
vie. Elle parait aussi plus acceptable que I'amputation, a plusieurs égards. Elle souléve pourtant des
questionnements éthiques, évoqués précédemment. Il existe en effet un conflit entre la volonté de
soulager le patient a tout prix, et le risque de lui nuire en proposant une approche définitive, peu
étudiée dans cette indication, qui entraine un handicap, et un risque de douleurs secondaires suite
a la repousse nerveuse, ne garantissant pas son innocuité. Le principe du double effet prend aussi
son sens ici : |'intention de soulager le patient est sensée garantir que cette démarche est dans son
intérét, méme au prix des conséquences du geste, qu'il accepte a priori. Pourtant, cela pose la
question de |'autonomie dans le choix : le patient est-il vraiment libre de consentir, alors que son
libre arbitre est soumis aux réalités de la maladie et ses conséquences ?%

Pour que cette technique soit acceptable, elle suppose, en plus de cette réflexion éthique,
d'étre étudiée de fagon objective, pour apporter une preuve scientifique d’'un éventuel bénéfice.
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1.3.2 Rationnel d'une approche neurolytique dans la douleur neuropathique

La neurolyse repose sur une destruction chimique des fibres nerveuses, par atteinte de la
myéline et des parois axonales. Elle est effectuée en y injectant un alcool (éthanol, phénol). Cette
technique peut également s'effectuer par thermocoagulation chirurgicale, ou par radiofréquence.
Historiquement, les neurolyses alcooliques concernent des nerfs moteurs, dans la lutte contre la
spasticité, chez les patients cérébro-lésés, traumatisés médullaires, et grands grabataires. Elles sont
aussi utilisées, en douleur chronique, sur des algies cranio-faciales. En oncologie, la destruction de
centres nerveux végétatifs permet aussi une analgésie de douleurs rebelles.

« Bases anatomo-pathologiques et fonctionnelles

Comme mentionné précédemment, si la douleur de claudication est principalement
nociceptive, I'ischémie chronique entraine des lésions nerveuses périphériques a I'origine de
douleurs mixtes, et notamment neuropathiques. Etudiée dans plusieurs travaux, l'atteinte
neurologique périphérique s'accompagne de remaniements moléculaires et électro-
physiologiques. Ceux-ci sont a l'origine des symptémes présentés, et leur étude permet de
comprendre les approches thérapeutiques en rapport, et le rationnel éventuel d'un bloc définitif’ :

- Survenue de décharges ectopiques dans les fibres lésées : les fibres AR et Ad Iésées
présentent une démyélinisation, et une surexpression de canaux sodiques voltage-
dépendants. Ces canaux générent spontanément des potentiels d'action. Ceux-ci, par leur
nombre important, et par une vitesse de conduction rendue trés lente par I'absence de
myéline, vont entrainer une dépolarisation qui va s'auto-amplifier. Ce phénomeéne aboutit a
un « tir de barrage » sur la corne postérieure de la moelle. Bien que non nociceptives de
nature, ces fibres vont, par leur fréquence de projection sur la moelle, entrainer un stimulus
des terminaux de la nociception, par dépolarisation croisée (mise en cause probable des
interneurones). C'est sur ces canaux que s'opere l|'effet thérapeutique de la lidocaine
(antagoniste), et de la carbamazépine/lamotrigine (stabilisateurs). Il est aussi montré que ces
neurones [|ésés subissent des changements phénotypiques, et expriment des
neurotransmetteurs propres aux neurones nocicepteurs (la substance P notamment).;

- Activité anormale dans les fibres non lésées : les données expérimentales montrent une
surexpression de récepteurs TRPV1, de facteurs neurotrophiques (BNDF : Brain Derived
Neurotrophic Factor), et de neurotransmetteurs nociceptifs (CGRP : Calcitonin Gene Related
Peptide) au niveau du ganglion spinal en rapport avec l'afférence Iésionnelle. Ces
modifications sont toutes pro-nociceptives. Dans les fibres C, nociceptives, non concernées
par la Iésion, une altération de leur fonctionnement, pro-nociceptive, est aussi observée ;

- Surexpression des canaux calciques : une fois les potentiels d'actions créés dans la fibre
lésée, ceux-ci gagneront le ganglion spinal et la corne postérieure de la moelle. La
différence de potentiel activera les canaux calciques voltage-dépendants, eux-mémes a
I'origine de la libération de neurotransmetteurs nociceptifs. On note une densité plus
importante de ces canaux dans le ganglion spinal et la corne postérieure en cas de lésion
distale, ce qui contribuerait un peu plus a la dérégulation de la nociception. On parle de
sensibilisation centrale. Ces canaux sont la cible de la Prégabaline et de la Gabapentine ;



38

- Production de facteur de croissance et de récepteurs adrénergiques : la lésion entraine
la production d'un facteur de croissance nerveux (NGF : Nerve Growth Factor). Ce facteur
implique une neurogénése, a partir des fibres nerveuses sympathiques des vaisseaux du
ganglion spinal, en direction de ce dernier. Ces fibres libérent des catécholamines qui
activeront anormalement les fibres C, car leur phénotype exprimera désormais des
quantités élevées de récepteurs . Ces modifications phénotypiques seront secondaires aux
mécanismes évoqués plus haut. L'activation des fibres C participe a la douleur, notamment
dans sa dimension thermo-algique.

Ces modeles restent des expérimentations animales, aprés |ésion nerveuse mécaniques. Elles
doivent étre extrapolées a 'Homme avec précaution. Dans le cadre des Iésions neurologiques
ischémiques, la physiopathologie exacte n'est pas parfaitement comprise. On sait malgré tout que
cette |ésion nerveuse est réelle, comme évoqué plus haut, avec un diamétre des fibres nerveuses
significativement diminué. On imagine donc que les mémes mécanismes pathologiques s'opérent.

On estime que la neurolyse alcoolique, en interrompant la transmission de la dépolarisation
périphérique, pourrait améliorer le symptéme douloureux. Elle n'aurait, cependant, pas d'effet sur
les remaniements spinaux dans I'immédiat. La limite dans le temps de cette approche est le risque
de régénérescence de la fibre nerveuse. Elle s'opere en 3 a 6 mois, et aboutit a des névromes
douloureux. Méme si une nouvelle alcoolisation semblerait envisageable, ceci n'a pas été étudié.
C'est pour ces raisons que la SFETD (Société Francaise d’Evaluation et de Traitement de la
Douleur) préconise un recours a de tels gestes uniquement chez des patients bien sélectionnés,
dont le pronostic vital est engagé a court terme.

7

% Indications, contre-indications :

Un bloc définitif est indiqué en cas de douleur d’'origine neuropathique. Cela suppose une
évaluation clinique rigoureuse de la douleur, avec la réalisation d'un questionnaire DN4. La SFETD
rappelle que c’est une technique de dernier recours, aprés échec des approches conservatrices,
bien conduites™. Plusieurs équipes proposent la réalisation d'un bloc anesthésique préalable dans
le territoire ou sera effectuée la neurolyse, pour présumer de I'efficacité de la neurolyse. Le geste
s'inscrit aussi dans une prise en charge antalgique multi-modale.

La principale contre-indication est le refus du patient, a laquelle s'ajoute une survie attendue
supérieure a 3 mois, une infection active, ou des troubles de coagulation importants.

A titre d'exemple, on trouve plusieurs indications aux neurolyses, en situations palliatives :
réalisation de blocs sympathiques (plexus céliaque, plexus hypogastrique, ganglion stellaire), de
blocs intercostaux, avec des résultats qui semblent satisfaisants™?. On ne retrouve pas de
description de la technique de neurolyse alcoolique sciatique dans la littérature.

7

< Quelle molécule injecter :

Les blocs sont réalisés en utilisant du phénol ou de I'éthanol. Si I'un comme I'autre semblent
apporter la méme analgésie, ou le méme profil de complications, I'éthanol semble apporter un
répit de 3 a 6 mois, contre 2 & 3 mois pour le phénol, avant reformation de I'axone” .



39

7

< Complications :

Comme tout acte invasif, les complications attendues sont une augmentation du risque
infectieux, un risque hémorragique. L'alcool injecté peut endommager les tissus adjacents par
toxicité directe (nécrose musculaire, des tissus mous). Si la neurolyse est incompléte, le risque est
une majoration de la douleur et des paresthésies associées. L'alcoolisation d'un motoneurone
entraine une paralysie flasque. Un passage systémique est a risque de toxicité hépatique™.
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1.3.3 Modalités de réalisation de |'alcoolisation

< Repeéres anatomiques :

Le nerf sciatique nait des racines L4, L5, S1, S2 et S3. C'est le plus gros nerf de I'organisme,
mesurant jusqu’a 2 cm de diametre. Il parcourt, avec ses ramifications, I'ensemble du membre
inférieur, jusqu'a sa division en nerf tibial et nerf fibulaire (péronier) commun. Ce point de
division est sujet a variations selon les anatomies. Sa fonction est mixte : motrice, par innervation
des muscles responsables de la flexion de la jambe sur la cuisse ; sensitive, par innervation des
territoires cutanés comme figuré ci-dessous. Par ses rameaux distaux, il est aussi responsable de la
mobilité du pied, et de son innervation sensitive”.

Sciatique

Semi-tendineux
Semi-membraneux

Grand adducteur

Tibial

Nerf gastrocnémien médial
poplité

Soléaire

P NO YA W N
2zzzzzzz2Z

9. N. tibial postérieur

10. N. du long fléchisseur des orteils
11. N. Tibial (trajet jambier)

12. Ramean calcanéen

13. N. Plantaire médial

30.
31.
32.
33
34.
35.
36.
37. Rameaux fémoraux antérieux

. fibulaire profond

. du muscle tibial antérieur

. du long extenseur des orteils

. du long extenseur de I'hallux

. saphéne (Provenant du N. fémoral)
. fémoral cutané latéral

14. N. glutéal inférieur
15. N. grand fessier
16. N. fémoral cutané postérieur
17. N. du chef long du biceps fémoral
18. N. du chef court du biceps fémoral
19. N. fibulaire commun (péronier commun)
20. N. gastrocnémien latéral
21. N. long fléchisseur de I'hallux
22. N. Sural
23. N. Plantaire latéral
24. N. fibulaire superficiel
25. N. du muscle long fibulaire
26. N. du muscle court fibulaire
27. Nerf cutané sural latéral
28. N. du muscle fibulaire antérieur
29. N. du court extenseur des orteils
N
N
N
N
N
N
N

. obturateur

Anatomie du nerf sciatique et innervation sensitive de la cuisse et la jambe. D'aprés le Gray’s Anatomy?”’

< Déroulement du geste :

L'alcoolisation est réalisée sous contréle échographique. Le repérage est effectué en
partant du creux poplité, pour remonter jusqu'a la division du nerf sciatique en nerf péronier
commun et en nerf tibial. La neurolyse est réalisée juste en amont de cette division, comme figuré
ci-apres :
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erf péronier commun

erf tibial

eine poplitée

Artére poplitée

Aiguille réalisant l'injection

uscle Long biceps fémoral

uscle Quadricipital (vaste latéral)

uscle Court biceps fémoral

erf sciatique

La voie d'abord est postéro-latérale. Aprés repérage, I'aiguille est introduite sous la gaine
fibreuse du nerf sciatique. Une anesthésie locale est réalisée par injection d’environ 5 a 10mL de
xylocaine. Apres 5 min, selon le méme trajet, la solution d'alcool (éthanol, 97%) est injectée, a
raison d’environ 15 mL, apres test d'aspiration.

Les suites opératoires sont simples, le geste étant réalisé sous anesthésie locale. La
surveillance est effectuée dans le service d'ou provient le patient.

La neurolyse alcoolique du nerf sciatique est une technique dont la réalisation est simple,
rapide, et peu onéreuse. Elle repose sur I'injection d’une solution d’alcool dans la gaine du
nerf sciatique, aprés anesthésie locale par xylocaine, sous contréle échographique. Les
suites opératoires sont simples.
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Partie Il : Matériel et méthode
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2. Matériel et méthode

2.1 Approche retenue

Ce travail est une étude descriptive mono-centrique. Elle se base sur un recueil
rétrospectif, de Janvier 2017 a Avril 2019, sur le service de LISP de la MSPB.

2.2 Population de |'étude

Les critéres d'inclusion des patients dans ce travail étaient : diagnostic d'artériopathie des
membres inférieurs de grade Ill ou IV, au stade d'ICC. Le patient présentait des symptémes
douloureux non soulagés, et devait étre hospitalisé sur les LISP. Il devait avoir apporté son
consentement au geste. Les critéres de non inclusion étaient : AOMI non symptomatique ou bien
contrélée par traitement, patient accessible a prise en charge vasculaire spécifique.

2.3 Mode de recueil, analyse des données

Les données étaient issues des dossiers médicaux des patients hospitalisés sur les LISP.
L'identification des dossiers d'intérét a été permise en les recherchant par leur codage PMSI. Ainsi,
tous les dossiers associant le code « Soins Palliatifs » et « AOMI » ont été consultés. Si un de ces
patients regagnait son domicile dans le cadre d'une hospitalisation & domicile, au sein de la MSPB,
son dossier était consulté pour obtenir des informations sur son devenir.

L'objectif principal étant d’étudier I'impact d'une intervention sur la qualité de vie, il
semblait justifié d'utiliser une des échelles évoquées précédemment. Mais le caractére rétrospectif
du recueil, par le manque de données, a rendu cette approche inenvisageable. Par conséquent, au
regard des recherches bibliographiques effectuées, les critéres de jugement suivants ont été
retenus, considérés comme gages de qualité de vie :

- I'amélioration des symptémes douloureux ;
- les complications liées au geste ;

- les possibilités de retour a domicile ;

- le nombre de ré-hospitalisation.

En ce sens, les caractéristiques générales de la population étaient décrites telles que le
recommande I'EAPC® : 4ge, sexe, degré d'autonomie (annexe 2), existence de troubles cognitifs.

Concernant |'évaluation de la douleur, celle-ci était mesurée soit par échelle numérique
simple, de 0 a 10, soit par |'échelle d’observation comportementale modifiée, pour les patients
non communiquant, telle qu'utilisée au CHU de Bordeaux et a la MSPB (annexe 4). Elle est
également cotée de 0 a 10.

La nature neuropathique de la douleur était recherchée, a partir du questionnaire DN4
(annexe 3).
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Les doses d'antalgiques (morphiniques, anti-neuropathiques), leur tolérance, leur efficacité,
étaient également relevées. Pour comparer les doses de morphiniques, elles étaient converties,
selon le tableau d'équi-analgésie de la SFAP, en équivalent morphine per os.

Les thérapeutiques non-médicamenteuses éventuelles, et les dispositifs invasifs étaient
aussi relevés.

Le processus décisionnel était recherché : le souhait du patient, son attitude face a la
proposition d'alcoolisation, et le projet de vie, étaient étudiés, lorsque colligés dans le dossier. Le
caractére pluri-professionnel et collégial de la démarche était recherché. De méme que la
recherche de I'expression éventuelle de DA, ou de désignation de la PDC. Le lien aupres du
médecin traitant, connaissant bien son patient, et devant assurer le suivi ultérieur au domicile, était
vérifié.

Les variables quantitatives étaient résumées par leur moyenne et écart type, ou par leur
médiane, selon leur distribution. Si la distribution était normale (vérification par le test de Shapiro-
Wilk), les moyennes étaient exprimées par leur intervalle de confiance, au risque alpha = 5%. Les
moyennes étaient comparées par le test t de Student sur échantillons appariés. Le cas contraire,
I'intervalle de confiance exact, propre aux statistiques non paramétriques, était utilisé. Les
moyennes étaient, dans ce cas, comparées par le test de Wilcoxon, sur groupes appariés. Si les
conditions requises étaient respectées (Test de Shapiro-Wilk, test de Bartlett), une analyse des
variances, ANOVA, était effectuée pour rechercher une association entre la variable « intensité
moyenne de la douleur », et un éventuel facteur concomitant.

Les variables qualitatives étaient décrites et dénombrées.

L'analyse statistique était réalisée par les logiciels Excel et I'R, aprés anonymisation des
données. Le recueil étant rétrospectif, concernant des dossiers médicaux, I'avis auprés du CPP
n'était pas nécessaire. Si, a la fin de la période d'étude, un patient était rapporté comme toujours
en vie, une fiche d'information était remise, et le consentement, recherché. L'étude a fait I'objet
d’une déclaration auprés de la CNIL.
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3.1 Caractéristiques des patients et de leur pathologie vasculaire

Ce premier développement décrit le recrutement des patients, leurs principales caractéristiques
générales, et la pathologie vasculaire dont ils ont souffert.

3.1.1 Recrutement de |"échantillon étudié

29 Patients identifiés
AOMI + Soins palliatifs

2 Patients
asymptomatiques

27 Patients identifiés
AOMI + Soins palliatifs
Symptomatiques

12 Patients
soulagés par
approche initiale

Neurolyse proposée
a 15 Patients aprés échec des
autres approches

13 Patients inclus

Figure 1. Procédé d’inclusion des patients dans |'étude

L'identification des dossiers médicaux d'intérét, par le codage PMSI, a permis de repérer 29
patients. Parmi eux, deux situations étaient en fait des patients pauci-symptomatiques sur
I'artériopathie. La problématique concernait respectivement une demande d’euthanasie pour I'un,
et une prise en charge de souffrance globale, dans le cadre d'un cancer associé, pour l'autre.

Pour les 27 patients dont les symptomes étaient causés par leur pathologie artéritique, 12
avaient trouvé une amélioration par I'attitude initiale (médicamenteuse, ou par pose de cathéter
péri-nerveux), sans qu’une nouvelle hospitalisation sur la période d'étude soit rapportée.

Pour les 15 patients restants, la neurolyse était proposée, devant |'absence de soulagement.
Apres deux refus catégoriques a cette approche, c'est finalement 13 patients qui en
bénéficiaient, et qui ont donc été inclus dans ce travail.
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3.1.2 Données générales et comorbidités des patients

Sept hommes et six femmes ont bénéficié de I'alcoolisation du nerf sciatique.
L’'age médian était de 91 ans, avec des ages s'échelonnant de 75 ans, jusqu’a 96 ans.

On observait un niveau d’autonomie globalement altéré, avec un Palliative Performance
Scale moyen évalué a 45 £ 4,7%. Ces patients présentaient une maladie avancée, avec une
incapacité a accomplir la majeure partie des actes de la vie quotidienne. Pour autant, la majorité de
ceux-ci (n = 11) vivait a domicile avant I'hospitalisation. On y retrouvait alors des aides. Au
minimum, I'entourage familial était décrit (n = 7). Un passage IDE était organisé (n = 3), avec le
concours des auxiliaires de vie (n = 4). Quatre étaient déja accompagnés par I'HAD, faisant suite
a une précédente hospitalisation en LISP.

L'autre lieu de vie retrouvé était 'EHPAD (n = 2).

Les sujets étaient soit veufs (n = 6), mariés (n=5), ou célibataires (n = 2).

Sexe Statut Marital Lieu de vie habituel
[ Sexe H Veufs o
Masculin M Domicile
W Célibataires
@ Sexe »
Féminin E Marié W EHPAD

Figure 2. Caractéristiques générales de la population

Concernant les comorbidités des patients, la figure 3, ci-apres, en rapporte les principales :

On retrouvait chez les patients des facteurs de risque cardio-vasculaires, puisque tous les
patients présentaient, au minimum, une hypertension artérielle. Un diabéte de type 2 était
retrouvé chez plus d'un tiers des patients (n = 5). Quatre patients étaient d'anciens fumeurs
(n = 6). Il était retrouvé une dyslipidémie chez trois d’entre eux.

L'antécédent cardio-vasculaire le plus souvent noté (n = 10) était un trouble du rythme a type
de fibrillation atriale, ou de maladie rythmique de I'oreillette. Six patients avaient été pris en charge
pour une cardiopathie ischémique dans le passé. De méme, six avaient un antécédent d'accident
vasculaire cérébral. Enfin, environ un tiers des patients accusait d'une démence, d'origine
vasculaire a mixte, ou une valvulopathie (respectivement, pour les deux antécédents, n = 4).

Plusieurs patients de I'échantillon présentaient une insuffisance d’organe : insuffisance
cardiaque, définie par une FEVG <35% (n = 6) ; insuffisance rénale grade IV ou plus (n = 4);
insuffisance respiratoire chronique compliquant leur tabagisme (n = 2).
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On trouvait plusieurs facteurs ou antécédents favorisant une fragilité des patients. En plus de la
démence déja décrite, dix patients étaient dénutris. Pour plus de la moitié (n = 7), il y avait un
antécédent de chute avec complications orthopédiques (fractures du col fémoral, de la téte
fémorale, ou des os du poignet). Enfin, pour trois d’entres eux, on notait un antécédent de cancer
solide, actif ou non.

Pour finir, huit patients présentaient d'autres antécédents sans lien direct avec la pathologie
vasculaire, ou I'état général du sujet : on retrouve ainsi une gastrite chronique (n = 1), une DMLA
(n=1), une obésité (n = 1), une colopathie fonctionnelle (n = 1), un rhumatisme inflammatoire (n = 1)
et une insuffisance veineuse (n = 2).

HTA

Diabeéte

Tabagisme

Dyslipidémie

ACFA, autre trouble du rythme
Cardiopathie ischémique
AVC

Démence

Valvulopathie
Insuffisance cardiaque
Insuffisance rénale
Insuffisance respiratoire
Dénutrition
Traumatologie

Néoplasie

Autre

@ FDR Cardio-vasculaires m Comorbidités vasculaires @ Insuffisance d'organe W Autres facteurs de fragilité ™ Autres

Figure 3. Comorbidités des patients de ['étude
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3.1.3 La pathologie artéritique : histoire des patients et de leur prise en charge

Tous les patients ayant accepté I'alcoolisation présentaient une AOMI de stade IV selon la
classification de Leriche-Fontaine. On retrouvait systématiquement une douleur au repos du
membre, associée quasi-constamment a des plaie(s) chronique(s) nécrotique(s) (n = 12). L'ICC
était définie par la clinique et la mesure pathologique des IPS en échographie-doppler.

La durée médiane entre le diagnostic de I'AOMI, et la survenue de I'ICC, était de 1 an,
s'étendant de 0 (diagnostic d’emblée au grade d'ICC) a 5 ans d'évolution.

Les troncs artériels concernés étaient les suivants :

6 7 8 9 10 11 12 13

Trépied Jambier
Fémorale superficielle
Poplitée

Carrefour fémoral
llliaque externe

llliaque commune

Fémorale profonde

Jambe controlatérale

Figure 4. Atteintes artérielles retrouvées chez les patients de I'étude

Une atteinte sous-poplitée était retrouvée chez tous les patients de I'étude. Dans une
moindre mesure, les troncs supra-poplités étaient également concernés. Il pouvait exister une
atteinte de la jambe controlatérale, tous troncs confondus (n = 9).

Avant |'admission en LISP, décrite dans ce travail, les patients avaient été hospitalisés a
plusieurs reprises pour leur AOMI. En moyenne, 1,9 £ 0,7 hospitalisations avaient eu lieu sur la
MSPB, en LISP, en service de gériatrie, plaies-cicatrisations, ou en chirurgie vasculaire. Ces prises
en charge antérieures avaient été les suivantes :

- une ou plusieurs tentative(s) de revascularisation avaient été intentées, sur le membre
symptomatique (n = 4 patients). Les interventions concernées avaient consisté en une re-
canalisation poplitée avec pose de stent (n = 2), une dilatation de la fémorale superficielle (n
= 3), ou une re-canalisation de l'artére tibiale antérieure (n = 1). On retrouvait un échec de
prise en charge, a un mois, chez la moitié des patients revascularisés (n =2), avec re-
thrombose in-situ ;
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- un avis auprés d'une EMSP avait été sollicité chez quatre patients ;

- pres d'un quart des patients avait bénéficié d’'une tentative de revascularisation sur le
membre controlatéral ;

- enfin, un quart (n=3) des patients avait subi une amputation du membre controlatéral : au
niveau de la cuisse (h=2), ou en trans-tibial (n=1).

Finalement, le dernier avis vasculaire préconisé, dans ['histoire des patients, avant
I'orientation vers les LISP, était le suivant :

Avis vasculaire concernant la prise en charge de I'ICC

Proposition de
revascularisation par
pontage (n=1)

Proposition d'amputation
(n=8)

Patients récusés pour

v Patient recusé pour
amputation ou

G Refus des 8 patients
R anesthésie générale
revascularisation (n=4)

Prise en charge
symptomatique
palliative

Figure 5. Orientation palliative de la prise en charge vasculaire des patients étudiés

Suite a I"échec ou a l'impossibilité des prises en charges antérieures, cette figure illustre les
ultimes propositions du chirurgien vasculaire, avant que le patient ne soit finalement orienté vers
I"équipe de soins palliatifs. Pour quatre patients, cette évolution était décidée d'emblée, devant
I'impossibilité a effectuer un geste vasculaire, ou une amputation. Un des patients s'était vu
proposer un pontage, finalement récusé lors de la consultation d'anesthésie. Enfin, huit patients
avaient refusé I'amputation proposée.
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3.2 L'admission en LISP : de I'évaluation initiale a la neurolyse

3.2.1 Evaluation initiale et premiéres mesures antalgiques

Le tableau 1, ci-aprés, décrit les patients lors de leur évaluation initiale, a I'admission en LISP.
Les patients inclus étaient en phase palliative symptomatique pour la majorité (n = 10). Les trois
patients restant, en phase terminale.

7

< Evaluation de la douleur :

On retrouvait une évaluation du caractére neuropathique de la douleur chez 5 patients. Le
questionnaire DN4 était rapporté comme irréalisable dans quatre des cas (n = 4). Il n'était pas
mentionné (ou évalué) pour autant de patients. Tous les DN4 réalisés étaient positifs.

L'intensité douloureuse était mesurée sur I'EN ou sur I'EOC, cette derniere concernant les
trois patients en phase terminale. L'intensité moyenne était de 7,1/10 [6,15 ; 8,05]. Il existait des
paroxysmes douloureux spontanés et a la réalisation de pansements chez tous les sujets.

Le siege de la douleur était, chez la majorité, de territoire sciatique (n = 8). Elle était décrite
comme diffuse, non évaluable, ou non évaluée par ailleurs.

7

< Thérapeutiques antalgiques préalables a I'hospitalisation :

Les thérapeutiques prescrites étaient, d’abord, un antalgique de palier | (paracétamol), chez
tous les patients. Sy associait, une prescription de morphiniques (n = 10), selon les modalités de
la figure 6. A I'admission, la dose moyenne, aprés conversion en équivalent morphine per os, était
de 33 mg [17,5; 48,5]. L'intervalle de confiance trouvait des bornes larges, du fait d'une
dispersion importante des valeurs (de 20mg de morphine PO, jusque 40mg d'oxycodone PO). On
retrouvait, chez les sujets sous palier Ill, la survenue d'effets indésirables : confusion (n = 3),
survenue d’une rétention aigie d’urine (n = 2), hallucinations (n = 1), nausées (n = 1).

M Pas de traitement
morphinique
I Oxycodone Per Os

B Morphine Sous cutanée
PSE

[ Morphine Per Os

Figure 6. Répartition des traitements morphiniques chez les patients étudiés

Une co-analgésie a visée anti-neuropathique était présente chez quatre patients. Les
molécules retrouvées étaient la Prégabaline (n = 3), et la Gabapentine (n = 1). Pour un de ces
patients, sous prégabaline, on notait une mauvaise tolérance (survenue d’hallucinations).

Enfin, cing des patients s'étaient vu proposer un bloc continu périphérique par naropéine.
Bien qu'efficace, on décrivait, chez tous les patients concernés, des limites : chute du cathéter,
dysfonction, fuite. Ceci occasionnant une recrudescence des symptémes douloureux.
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Phase d'évolution de la pathologie :
- Phase palliative symptomatique n=10
- Phase palliative terminale n=3
Symptémes a I'admission :
- Douleur du membre artéritique concerné : n=13
- Plaie nécrotique : n=12
- Hallux/Orteil : n=7
- Talon: n=>5
- Jambe : n=3
- Anxiété, humeur triste : n=>5
- Asthénie : n=4
- Perte d’autonomie : n=3
- Douleur controlatérale de membre fantéme : n=2
- Troubles de la vigilance, confusion : n=2
Evaluation de la douleur :
- Utilisation EN : n=10
- Utilisation EOC : n=3
- Utilisation DN4 : n=>5
Type de la douleur :
- DN4 réalisés positifs : n=>5
- Valeur Moyenne des DN4 réalisés : 61,6
Siege de la douleur :
- Sciatique : n=38
- Diffuse : n=2
- Non évaluée : n=2
- Non évaluable : n=1
Intensité de la douleur :
- Moyenne EN/EOC : 7.1 £0,9
Thérapeutiques antalgiques non invasives a |'entrée :
- Antalgiques de Palier 1 : n=13
- Antalgiques Morphiniques :
- Patients concernés : n=10
- Dose moyenne en équivalence morphine PO : 25,4 £ 14,1 mg
- Survenue de complications chez les sujets traités : n=4
- Antalgiques anti-neuropathiques : =4
- Gabapentine : n=1
- Pregabaline : n=
- Survenue de complications chez les sujets traités : n=
- Thérapeutiques non médicamenteuses : 0
Thérapeutiques invasives :
- Bloc continu par cathéter péri-nerveux de naropéine :
- Patients en ayant bénéficié : n=>5
- Patients toujours porteurs du dispositif & I'entrée
en LISP : 0
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7

< Prise en charge antalgique initiale :

Au vu du tableau douloureux non contrélé, les thérapeutiques antalgiques étaient revues
chez tous les patients. Ces modifications avaient pour objectif de soulager le patient, notamment le
temps de la mise en place de la démarche décisionnelle, en attendant une solution plus pérenne.
Elles étaient les suivantes :

- Concernant les traitements par morphiniques : La morphine était introduite chez deux
patients, et stoppée pour un autre devant la survenue d’El. Onze patients avaient donc un
traitement morphinique avant la neurolyse. Dans ces adaptations, la dose de morphine était
augmentée (n = 5). On notait un cas de surdosage, faisant revoir la prescription a la baisse,
sans autre effet indésirable. Au total, la dose moyenne de morphine avant alcoolisation
était de 47,3 mg [29,7 ; 64,9].

- Concernant les traitements antalgiques a visée neuropathique : on notait une proportion
stable de patients traités par ces antalgiques, le traitement ayant été introduit chez deux
patients, mais arrété chez autant devant la survenue d'El. La dose de prégabaline était
augmentée chez un des patients.

- Concernant les autres approches médicamenteuses, non médicamenteuses : on notait une
prescription de kinésithérapie chez un patient. Le MEOPA était utilisé pour autant de
patients, lors de la réfection des pansements. Deux autres recevaient des instillations
locales, hors AMM, de Naropéine, et de xylogel, dans cette méme situation.

- Concernant les traitements invasifs : sur les cing patients ayant déja bénéficié d'un bloc

périphérique, deux se voyaient poser un nouveau cathéter péri-nerveux. Quatre patients en
bénéficiaient pour la premiere fois. Une infiltration locale péri-sciatique de naropéine et de
corticoides était réalisée chez un patient. Deux des six cathéters posés ou re-posés
présentaient un dysfonctionnement.

Il n'était pas décrit de thérapeutique non médicamenteuse a visée antalgique dans les
dossiers étudiés. Par ces mesures, avant neurolyse, I'intensité de la douleur était en moyenne de
2,4 = 1,3, constituant une amélioration significative par rapport a I'entrée (p = 0,0002).

L'évaluation a l'entrée en LISP trouvait des patients en phase palliative
symptomatique a terminale, présentant une douleur de forte intensité sur I'EN ou I'EOC.
Ce, malgré les thérapeutiques a visée antalgique prescrites: morphiniques, anti-
neuropathique, techniques invasives. La douleur présentait une composante
neuropathique, objectivée chez certains patients. Elle était évaluée en territoire sciatique
dans la majorité des cas.

La prise en charge de la douleur, en LISP, par prescription et adaptation des doses
de traitements morphiniques, et par pose de blocs périphériques, permettait d’améliorer
I'intensité moyenne de la douleur. Ce traitement présentait des limites : dispositifs péri-
nerveux non pérennes, risque d'effets indésirables des thérapeutiques médicamenteuses.
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3.2.2 Réalisation de la neurolyse alcoolique du nerf sciatique

7

< Préambule :

Pour estimer le potentiel antalgique de |'alcoolisation du sciatique, des « blocs-tests » étaient
réalisés chez la majorité des patients. Ainsi, quatre patients recevaient une injection péri-nerveuse
de xylocaine, éventuellement associée a des corticoides ; neuf vérifiaient cette condition au travers
d’un bloc continu a la naropéine, comme décrit précédemment.

7

s+ Evolution de l'intensité de la douleur et de ses traitements aprés alcoolisation

Le tableau 2, ci-aprés, représente |'évolution de la douleur avant et apres alcoolisation. Pour
vérifier I'effet antalgique, les évaluations étaient réalisées immédiatement apres le geste, au
troisiéme jour, et a la sortie. Les doses de traitements antalgiques étaient décrites et comparées.
L'objectif était de s'assurer que I'antalgie provenait du seul fait de la neurolyse. De plus, si une
décroissance des prescriptions était observée, cela renforcait la conviction d'un bénéfice
antalgique d'une telle approche.

- En post-interventionnel immédiat :

La variable «intensité moyenne de la douleur » trouvait une distribution normale apres
vérification. Immédiatement aprés |'acte de neurolyse, on notait une amélioration significative de
I'intensité de la douleur évaluée, sur I'ensemble des patients, que I'on considére l'intensité de la
douleur a I'entrée, ou apres les mesures antalgiques initiales. Toutes les EN/EOC étaient a 0.

On ne retrouvait pas de modification des thérapeutiques antalgiques sur ce délai.

- A trois jours de l'intervention :

Ce bénéfice était aussi statistiquement significatif, a trois jours de l'intervention, par rapport
a I'entrée en LISP. L'intensité moyenne de la douleur était cotée a 1 = 0,28. On ne retrouvait pas
de différence statistique par rapport a l'intensité de la douleur aprés les mesures thérapeutiques
initiales. Sur ce terme, on notait, chez un patient, une recrudescence douloureuse, sur le territoire
sciatique, avec une EN évaluée a 6. L'attitude adoptée était une répétition du geste d’'alcoolisation,
en sciatique ; le geste initial étant décrit comme insuffisant. Cette solution permettait une
amélioration du symptéme. Dans ce délai, un patient était déja sorti, et deux patients décédés.
Leur devenir sera décrit en détail.

A ce stade, les données de certains patients, concernant les traitements morphiniques et leur
dose, étaient manquantes. On ne retrouvait pas de changement pour les anti-neuropathiques.

- Lors de la sortie :

Parmi les huit patients ayant regagné leur domicile, on notait également une diminution
significative de I'intensité douloureuse, par rapport aux EN/EOC d’entrée (p = 1,7.10°). On ne
retrouvait pas de différence significative entre le retour a domicile et en pré-neurolyse pour la
douleur.
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Concernant les antalgiques, le nombre de patients sous morphine était de quatre chez les
sortants. On ne notait pas de différence significative aprés comparaison des doses moyennes
avant/apres. La dose moyenne a la sortie était de 46,3 %= 25,1. Les traitements a visée
neuropathique étaient inchangés : méme nombre de prescriptions, aux mémes doses.

- En cas de décés dans le service :

La derniére échelle de douleur tracée dans le dossier de ces patients retrouvait une intensité
moyenne de 1 % 0,4, sans qu’une différence statistique significative puisse étre prouvée, par
rapport a I'entrée en LISP, ou par rapport a la douleur aprés les premiéres mesures thérapeutiques.

Deux patients étaient sous morphiniques lors du décés. La dose moyenne était de 35 = 9,8
mg. L'analyse comparative ne pouvait étre effectuée avec la dose initiale, compte tenu du faible
nombre de données. Ces patients n'avaient pas de traitement a visée anti-neuropathique.

Evolution dans A l'entrée Avant Post-Neurolyse J3 Selon le devenir :
le temps _ A
. (n=13) Neurolyse Immédiat Neurolyse - —
Cr[tere . (n=13) (n=13) (n = 10) RaD Déces
d'évaluation (n =8) (n =5)
Intensité 7,109 2413 0 1+0,28 0 1+04
moyenne de la
douleur p=5,5.107(a) p=2,3.10%@a) | p=1,7.10°c) | p= 0,063 (c)
p =0,0016 (b) p =0,06 (b) p=0,08(d) | p=0,10(d)
Nombre de n=10 n=11 n=11 / n=4 n=2
patients sous
morphiniques
Dose moyenne 25,4 =141 47,3 17,6 47,3+ 17,6 / 46,3 + 25,1 35+9,8
de morphiniques
(mg) p=0,14 (e)
Nombre de n=4 n=4 n=4 n=4 n=4 0
patients sous
traitement a
visée
neuropathique

Légende :
- (a) : p value d’apres le test t de Student, par rapport a l'intensité douloureuse a I'entrée ;

- (b) : p value d'apres le test t de Student, par rapport a l'intensité douloureuse avant réalisation de la neurolyse ;
- (c) : p value d'aprés le test de Wilcoxon, par rapport a l'intensité douloureuse a I'entrée ;

- (d) : p value d'apres le test de Wilcoxon, par rapport a l'intensité douloureuse avant réalisation de la neurolyse ;
- (e) : p value d’aprés le test de Wilcoxon, par rapport a concentration moyenne avant réalisation de la neurolyse.
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7

«» Evolution selon le terrain des patients :

La réduction de la douleur, exprimée sur I'EN ou I'EOC, était aussi recueillie chez les patients
répartis en sous-groupes, considérés comme indépendants, en fonction de leurs antécédents. Au
vu du nombre de patients, seul le fait d'étre diabétique, d'avoir un traitement a visée
neuropathique, ou d’avoir un antécédent de revascularisation, pouvaient étre testés. On ne
retrouvait pas d'influence statistiquement significative dans la réduction de la douleur, que les
patients soient diabétiques ou non (p = 0,32), qu’ils aient un traitement a visée neuropathique
ou non (p=0,60), ou qu'ils aient présenté un antécédent de revascularisation (p=0,43).

7

<+ Complications aiglies associées au geste :

Chez les 13 patients, le geste d'alcoolisation faisait déplorer une complication chez un seul
d’entre eux. Celle-ci consistait en un hématome au point de ponction, laissé sous surveillance
simple, sans prise en charge spécifique complémentaire. Tous présentaient la complication motrice
attendue, a savoir une paralysie concernant principalement les mouvements de flexion et
d’extension du pied et des orteils. La flexion de la jambe était conservée.

7

< Mesures complémentaires :

Au cours de l'hospitalisation, on pouvait noter une recrudescence douloureuse, sur le
membre inférieur neurolysé, en territoire saphéne. Ceci survenait, entre J3 et la sortie (n = 1),
entre J3 et le décés (n = 1), ou apres le retour a domicile (n = 1). Un geste complémentaire de
neurolyse était proposé et effectué. Il concernait le nerf saphéne. Au total, trois patients ont
nécessité une alcoolisation dans un autre territoire. L'évolution de la douleur a la sortie ou lors du
déces, apres ce geste complémentaire, était celle décrite précédemment.

Chez deux patients, on notait une prise en charge par le kinésithérapeute du service, pour
réadaptation, apres apparition du handicap moteur, en vue du retour a domicile.

La technique permettait une amélioration significative de la douleur, en comparant la
douleur d'entrée en LISP, avec son devenir (immédiatement aprés le geste, a trois jours, et
a la sortie). On ne retrouvait pas de différence statistique autour du déces, lorsque celui-ci
survenait pendant I'hospitalisation.

La moyenne des EN/EOC, relevées avant la neurolyse, aprés instauration des
traitements antalgiques en LISP, était améliorée significativement en post-interventionnel
immédiat. Pour le suivi ultérieur, il n'y avait pas de différence a |'analyse statistique.

La neurolyse ne modifiait pas de fagon significative les prescriptions d'antalgiques,
dans leur nombre, ou leur dose moyenne, quel que soit le délai ou le devenir du patient.

Le diabéte, l'antécédent de revascularisation, et un traitement a visée anti-
neuropathique, n'influencaient pas |'évolution de la douleur apres neurolyse.

La principale complication, attendue, du geste, était une paralysie flasque du membre.
Un geste complémentaire était parfois nécessaire, lorsque le premier était insuffisant, ou
lorsqu’un autre territoire se révélait douloureux.
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3.2.3 Devenir des patients apres la neurolyse alcoolique

Le devenir des patients, apres réalisation de |'alcoolisation sciatique était le suivant :
- Pour huit d'entres eux, on observait un retour au domicile apres le geste ;
- Les cing autres patients sont décédés au cours de |'hospitalisation ou le geste était

effectué.

La médiane survie globale, apres neurolyse, était de 16,5 jours (de 1 a 69), tous devenirs
confondus.

s+ Concernant les patients décédés en cours d'hospitalisation :

Chez ces patients, la médiane de survie, aprés neurolyse, était de 7 jours, avec des durées
variant de 1 a 8 jours, avant le décés.

Les causes de déces, chez ces cinq patients, étaient les suivantes : décompensation cardio-
respiratoire sur insuffisance cardiaque (n = 3 patients), infarctus mésentérique (n = 1 patient),
syndrome de glissement (n = 1).

On ne rapportait pas de recours a une sédation profonde et terminale dans cette étude.

7

«» Concernant les patients ayant regagné leur domicile :

La durée médiane entre la neurolyse et le retour a domicile était de 6 jours, avec des durées
s'étalant de 1 (lendemain du geste) a 20 jours. Deux patients présentaient des épisodes
intercurrents (pneumopathie infectieuse), occasionnant un allongement du séjour. Deux autres
patients nécessitaient un geste de neurolyse complémentaire, retardant la sortie.

Les modalités de retour au domicile étaient, pour 6 patients, un retour au lieu de vie habituel,
dans le cadre d'une hospitalisation a domicile. On notait un retour en EHPAD. Un autre patient
entrait en EHPAD, sur un projet de vie qui était préalable a I'hospitalisation.

La médiane de survie globale, chez les patients regagnant leur domicile, était de 41 jours,
avec des durées comprises entre 3 et 69 jours.

Chez les patients regagnant un lieu de vie, on distinguait alors deux types d'évolution :

- Patients dont le déces survenait a domicile, sans ré-hospitalisation : 6 patients au total
n'étaient pas ré-hospitalisés, leur fin de vie prenant place a domicile. La médiane de survie
de ces patients était de 26 jours (de 3 a 56 jours). A la date de point du recueil, un des
patients était toujours vivant & son domicile, son devenir symptomatique étant incertain,
car le suivi HaD était interrompu. Les causes de décés des autres patients n’étaient pas
précisees ;
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- Patients ayant nécessité une ou plusieurs ré-hospitalisation, avec déces a ['hépital : Deux
patients étaient ré-hospitalisés dans leur suivi. La durée avant ré-hospitalisation, pour le
premier sujet, était de 60 jours (décés dans les 24h de I'entrée). Elle était de 15 jours pour
le second, qui accusait de trois ré-hospitalisations au total (déces a 69 jours de la neurolyse).
Les motifs de ré-hospitalisation étaient, pour les deux patients, une recrudescence
douloureuse du membre alcoolisé. Le premier patient était accessible a un traitement
médicamenteux simple. Le second nécessitait un geste d’alcoolisation complémentaire
sur le nerf saphéne. Les causes de déces retrouvées, chez le premier patient, étaient
plurielles (altération de I'état général, encombrement bronchique, dyspnée). Chez le second

patient, le déces était secondaire a une insuffisance cardiaque.

Le devenir des patients peut étre représenté comme ci-dessous : la courbe rouge représentent
les patients décédés a I'hopital, et la bleue, ceux ayant rejoint leur domicile.
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Figure n°7 : Devenir des patients depuis la neurolyse alcoolique, en fonction du lieu de fin de vie

Aprés neurolyse, plus de la moitié des patients regagnait le domicile, dans un cadre
médicalisé (EHPAD, HAD). Pour la majorité, ils y décédaient, la médiane de survie étant
supérieure a un mois. Des ré-hospitalisations étaient décrites, nécessaires du fait de
récidives douloureuses.

Les patients n'ayant pu regagner leur domicile décédaient en LISP, avec une médiane
de survie de 7 jours. Les causes de déces étaient principalement d’origine cardiovasculaire.
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3.3 Démarche décisionnelle autour du geste d'alcoolisation

3.3.1 Mise en place de la réflexion éthique, nature du probléme posé

L'hospitalisation en LISP, avait pour objectif d'assurer une prise en charge efficace de la
douleur. Le but était aussi d’apporter une réflexion pluridisciplinaire, dans le cadre d'une démarche
décisionnelle, sur le devenir du patient, et les approches thérapeutiques a envisager.

Cette évaluation avait déja été effectuée chez quatre patients, lors d'hospitalisations
précédentes, aboutissant a une proposition de neurolyse. Cette option avait été laissée de coté car
le traitement conservateur, ou le refus du patient, I'avait fait reporter. Pour le reste des patients (n =
9), c'était la premiere évaluation, antalgique et décisionnelle, en milieu palliatif.

Les patients étaient adressés, pour la majorité, par le chirurgien vasculaire (69,2%, n = 9).
Trois d’entre eux (23,1%) I'étaient par le médecin coordonnateur de I'HaD, et, le dernier, par le
médecin traitant (7,7%).

Aprés |'évaluation initiale, décrite précédemment, la neurolyse était systématiquement
proposée. Elle consistait en une alternative, soit, a un traitement conservateur seul, soit a
I'amputation, refusée ou impossible a réaliser.

Les questionnements éthiques autour de ces patients étaient les suivants :

Questionnement sur l'intérét de
I'alcoolisation e S e e R E

Questionnement sur le bien fondé de
I'amputation N B B e e

Prise de décision chez un patient non

communiquant

Questionnement sur sédation terminale ]

Questionnement sur une demande l
d'euthanasie

01 2 3 45 6 7 8 9 10111213

Figure n°8 Themes des questionnements éthiques rencontrés autour de la neurolyse

Pour tous les patients, la réalisation de l'alcoolisation était le principal élément & délibérer.
L'origine de ce questionnement venait du patient et de I'équipe médicale, devant les bénéfices et
risques encourus. La question de I'amputation était aussi discutée (n = 8). Pour trois patients, le
questionnement concernait une décision dans un contexte d'impossibilité a recueillir leur avis.
Pour deux patients, la sédation terminale était évoquée dans la démarche décisionnelle. Enfin une
demande d’euthanasie était décrite pour un autre sujet.
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3.3.2 Inventaire au lit du patient

L'inventaire de la situation, autour du patient, était rapporté dans le processus décisionnel, selon
les axes suivants :

7

«» Histoire de la maladie, état général du patient, symptdémes actuels, traitement :

Ces aspects étaient tous décrits dans les dossiers médicaux, et ont été évoqués plus en
amont dans ce travail. lls étaient tous pris en compte dans la réflexion concernant la neurolyse
alcoolique, et tracés comme tels chez |'ensemble des patients.

s+ Demandes et attentes :

- De la part du patient :

Concernant celles du patient, on retrouvait de telles données dans sept dossiers. L'avis du
patient n'était pas disponible, du fait de I'état général ou cognitif, pour 3 sujets. Il n'était pas tracé
dans autant de dossiers.

On ne retrouvait des directives anticipées chez aucun patient de cette étude. Onze avaient
désigné une personne de confiance.

Les attentes du patient, face a leur pathologie et a la neurolyse, faisaient état d'une
ambivalence :

Des aspects positifs étaient évoqués : « soulagement durable de la douleur» (n = 3) ;
« permet d'éviter 'amputation », « |'idée de |'amputation est insupportable » (n = 4) ; « souhait de
retour a domicile, simplifié si pas de douleur » (n = 10), « mourir au domicile » (n = 4) ;

Et des aspects négatifs: « perte de fonction si neurolyse » (n = 4); « persistance d'une
fonctionnalité du membre, dans les transferts notamment » (n = 2) ; « vue intolérable des plaies » (n
= 2), « peur que la gangrene gagne le membre si non amputé » (n = 1).

- De la part de I'entourage :

La personne de confiance, et plus largement I'entourage familial, étaient systématiquement
informés de la démarche en cours, et leur adhésion, recherchée. On ne retrouvait pas, dans les
dossiers patients, d’informations apportées par la famille, contribuant a la démarche décisionnelle,
ni de demandes ou de situations de conflit particuliéres.

- De la part de I'équipe médicale :

Les motivations de I'équipe médicale, concernant la neurolyse, étaient rapportées dans les
dossiers cliniques, dans leur totalité :
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- Pour tous les sujets, la volonté était d'apporter une antalgie pérenne ;

- Chez sept patients, la motivation exprimée était un retour a domicile rapide, pour le
bénéfice du patient ;

- Pour autant de sujets, I'amputation était jugée déraisonnable, non seulement devant
le risque chirurgical, mais aussi devant le risque de douleurs secondaires, le risque de
troubles trophiques sur la plaie.

- On décrivait aussi, chez deux patients, une justification de la neurolyse par la perte
d'autonomie, et les difficultés de marche et de transferts qui préexistaient. Ces
derniéres ne pouvant a priori pas étre davantage impactées par les conséquences du
geste en question.

- Enfin, chez un des sujets, (7,7%), on retrouvait la volonté de préserver la vie de
relation du sujet, plutét que d’envisager une sédation pour symptéme réfractaire.

7

« Alternatives possibles :

Chez |'ensemble des patients, les alternatives étaient discutées avec le patient et son
entourage. Celles-ci consistaient, soit, en une neurolyse alcoolique, soit en un traitement
conservateur, soit enfin en 'amputation du membre, avec les avantages et inconvénients décrits
précédemment.
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3.3.3 Délibération et prise de décision

7

« Professionnels concernés :

Concernant la neurolyse, la discussion sur sa réalisation s'effectuait sur une réunion de
concertation pluri-disciplinaire, convoquée spécifiquement dans ce type de situation.

En pratique, la tenue d'une telle réunion est tracée chez neuf patients. Pour les quatre
patients restants, la décision était prise par le médecin référent en soins palliatifs, en accord avec le
patient, sans qu’une délibération formelle n’ait lieu.

Lors de leur tenue, ces concertations rassemblaient exclusivement des membres du corps
médical, pour huit patients. La présence des soignants, et autres membres de I'équipe (IDE, Aide
soignants, Psychologue, assistante sociale) était rapportée dans I'histoire d'un seul patient.

La figure suivante décrit les professionnels qui étaient concernés par cette démarche
décisionnelle :

Médecin des LISP
Anesthésiste
Médecin de I'EMSP
Chirurgien vasculaire
Médecin de I'HaD

Médecin de la douleur

Pas de RCP tracée

0123 4567 8 910111213

Figure n°9 : Tenue d’une RCP pour la neurolyse, et spécialités médicales présentes

Le médecin responsable du patient était systématiquement présent, chez les sujets pour qui
la réunion s’est tenue. Les autres spécialités médicales qui étaient présentes sont également
figurées, I'anesthésiste, assurant le geste de neurolyse, étant presque toujours présent lors de ce
processus de décision.

7

< Collégialité dans la décision :

Elle était retrouvée et tracée chez tous les patients : elle est recueillie auprés du médecin
d’EMSP (n = 9), du chirurgien vasculaire (n = 7) et/ou du médecin anesthésiste (n = 13).

L'avis du médecin généraliste était également sollicité, et décrit dans le dossier de deux
patients.
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7

< Prise de décision et application :

Pour tous les patients, I'alcoolisation était retenue d’emblée, en fonction des modalités
précédemment évoquées, les principales motivations étant le soulagement pérenne du patient (n
= 13), le retour a domicile rapide (n = 9). Pour un sujet, |'objectif rapporté était de soulager le
patient pour réévaluer lI'intérét d’une amputation par la suite.

La décision d'alcoolisation entérinée, le consentement du patient était recueilli et tracé chez
tous les patients, qu'une RCP se soit tenue ou non au préalable.

La personne de confiance était informée de la décision chez dix patients. Le médecin traitant
était informé dans deux cas.

L'approche collégiale, I'information donnée au patient, et le consentement recueilli, étaient
consignés dans tous les dossiers consultés.

7

« Evaluation :

L'évaluation, a posteriori, de cette décision de neurolyse, reposait surtout sur le suivi
antalgique et clinique effectué en cours d'hospitalisation. La période d’'observation, comme
évoqué précédemment, pouvait étre trés courte, soit par sortie rapide, soit par survenue du déceés.
Il n"était pas décrit de réévaluation de I'ensemble du processus et de la décision, que ce soit de la
part de I"équipe, ou du point de vue du patient et de son entourage.

La démarche décisionnelle était formalisée autour d'une réunion interdisciplinaire pour
la majorité des patients. L'origine du questionnement éthique concernait principalement la
réalisation de la neurolyse alcoolique. L'inventaire au lit du patient, son souhait, et les
alternatives thérapeutiques, étaient discutés.

Les facteurs ayant justifié la réalisation du geste étaient I'analgésie pérenne, I'absence
d'amputation, et le retour rapide a domicile. Ce choix présentait toujours une ambivalence
pour le patient.

La délibération se déroulait presque exclusivement entre médecins de différentes
spécialités, parfois avec I'avis du praticien généraliste, rarement avec les soignants.

La décision de neurolyse était toujours prise aprés une approche collégiale. Cet avis, et
le consentement du patient, étaient consignés systématiquement dans le dossier médical.



64

Partie IV : Discussion
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4.1 Forces et faiblesses de ce travalil

Avant de répondre aux objectifs de ce travail, en discutant les résultats, il faut commenter la
méthodologie retenue.

Plusieurs limites sont a aborder. La premiere concerne la taille de I'échantillon. Le nombre
de patient inclus était faible. Un plus grand effectif aurait permis d’apprécier l'impact de la
neurolyse sciatique avec plus de puissance. Ainsi, peut étre que la diminution douloureuse aurait
été significative dans I'ensemble des groupes étudiés. Avec davantage de patients, la réflexion
éthique aurait été enrichie, par la multitude de regards, d'avis, et d'échanges. Cela aurait apporté
plus d'informations sur les raisons du choix de la neurolyse, plutét que d'une autre approche.

Certains aspects méthodologiques présentaient aussi des limites qui méritent d'étre
discutées. L'objectif principal de cette étude était d’évaluer I'impact de la qualité de vie apres une
intervention thérapeutique. Une étude rétrospective d'une série de cas peut, au mieux, suggérer
un effet, et émettre des hypothéses sur une telle approche. L'analyse de la qualité de vie
suppose |'utilisation de questionnaires validés, ce qui n'a pas été possible ici, a posteriori. Pour
pallier a cet écueil méthodologique, nous avions postulé qu’une amélioration de la qualité de vie
serait possible si la douleur était diminuée, et si le retour a domicile était possible, sans pour autant
exposer le patient a des complications ou effets indésirables.

L'évaluation de la douleur reposait, en partie, sur des hétéro-évaluations. Celles-ci étaient
réalisées, tantét par un médecin de |'équipe, tantot par une IDE, ce qui peut questionner la
reproductibilité des mesures. On imagine donc qu’un possible biais de mesure ait pu affecter ces
relevés, notamment aprés réalisation du geste.

Le suivi ultérieur des patients a domicile n’était pas relevé de fagon exhaustive, ce qui aurait
pourtant apporté de précieuses informations quant & leur devenir. Etant hospitalisés dans différents
dispositifs HAD, ne dépendant pas tous de la MSPB, leur dossier complet n’était pas toujours
accessible. Le vécu subjectif aprés la neurolyse n’était pas relevé dans le dossier médical.

Concernant |'objectif secondaire, on peut enfin déplorer que cette étude ne se soit intéressée
qu’au suivi des patients ayant accepté le geste de neurolyse. Comprendre les refus a cette
approche permettrait d'appréhender un peu mieux la place d'une telle thérapeutique.

Au-dela de ces limites, ce travail présente aussi certains atouts.

A notre connaissance, il est original de décrire cette approche de neurolyse sciatique, pour
la prise en charge de la douleur dans I'lCC. Le recours a un tel geste, surtout lors de la fin de vie,
doit étre évalué et justifié. L'approche descriptive rétrospective présentait, dés lors, une premiere
étape nécessaire, avant d’envisager une étude contrélée, qui serait soumise a d'autres contraintes
méthodologiques et éthiques.

Une autre force de I'étude est de décrire un échantillon de patients artéritiques pris en
charge en LISP, avec les modalités antalgiques, les adaptations thérapeutiques, et les difficultés
rencontrées. Les travaux publiés sur ce sujet, cités dans |'analyse bibliographique en début de
travail, concernent des patients sélectionnés en chirurgie vasculaire. Ils étudient les
thérapeutiques symptomatiques de I'lCC, davantage que la démarche palliative qui pourrait étre
mise en place autour de celles-ci.
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4.2 Impact de la neurolyse sur la qualité de vie, et limites

L'objectif principal de ce travail était d'évaluer I'impact de la neurolyse sur la qualité de vie
de patients en LISP. On développe ici les apports potentiels de la technique, et ses limites.

4.2.1 Des patients relevant d'une approche palliative

Les patients inclus étaient des sujets agés, présentant plusieurs comorbidités
cardiovasculaires, des facteurs de fragilité, voire des insuffisances d'organes avancées. Le sex-ratio
penchait vers un plus grand nombre d’hommes, ce qui correspond a la littérature consultée.

L'histoire de la maladie de ces patients était aussi similaire a celle retrouvée dans les
recherches bibliographiques : le diagnostic de I'lCC était posé apres plusieurs années d’évolution
de I'AOMI, ou de fagon concomitante a sa découverte. Il reposait sur des arguments cliniques
(douleur, plaies chroniques, mesure des IPS), complétés par une échographie doppler.

Pour la plupart, la prise en charge vasculaire avait échoué, ou n’était pas accessible. Peu
d’'options thérapeutiques étaient alors disponibles, ou efficaces. L'amputation n’était pas
réalisable, devant I'état général des patients, ou elle était refusée. Le traitement médicamenteux
symptomatique était souvent le seul indiqué et accepté. Il reposait sur des antalgiques de palier |
et lll, et sur le cathéter périphérique. On retrouvait sur I'échantillon les limites de ces approches :
effets indésirables des molécules, et dysfonction des cathéters. Les autres thérapeutiques
médicamenteuses (vasodilatateurs, kétamine, lidocaine), et techniques invasives (neurolyse
sympathique) n’étaient pas proposées a ces patients. Non pratiquées sur la MSPB, leur apport est
considéré, au regard de la bibliographie, comme ponctuel et modeste. En revanche, on
objectivait une faible proportion de patients avec un traitement antalgique a visée neuropathique.
Les travaux cités montrent pourtant qu'ils peuvent améliorer les symptémes, et un traitement
médicamenteux optimisé est un préalable indispensable avant d’envisager un geste définitif.

A I'entrée en LISP, méme si les modifications thérapeutiques permettaient une amélioration
significative, on déplorait les mémes limites : effets indésirables, chute des cathéters péri-nerveux.

Bien qu’on ne puisse la mesurer a posteriori, on peut affirmer que ces patients présentaient
une altération de leur qualité de vie: douleurs intenses, (intensité moyenne > 7), perte
d’autonomie dans les actes de la vie quotidienne, et hospitalisations répétées.

Le pronostic des patients était réservé a court terme. On notait une survie globale plus
importante chez les sujets inclus, en comparaison a |'étude TASC Il. Ceci était vrai, que le patient
soit décédé a I'hopital, ou a domicile (3,5 jours dans TASC I, et respectivement 41 et 7 jours dans
ce travail). Cela peut s’expliquer par la petite taille de I'échantillon, pas assez représentatif de la
population. On peut aussi supposer que les équipes vasculaires et de LISP, travaillant
conjointement a la MSPB, reperent plus précocement ces patients, assurant un meilleur suivi.

L'approche palliative se justifiait enfin par la nécessité d'une démarche décisionnelle pour
statuer sur les choix thérapeutiques et le devenir des patients.
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4.2.2 Apports de la neurolyse alcoolique du nerf sciatique sur la douleur

L'impact sur la qualité de vie était apprécié au travers de |'évolution douloureuse, sur recueil
des échelles douloureuses, et des prescriptions antalgiques.

L'intensité douloureuse mesurée a l'entrée en LISP était significativement diminuée,
immédiatement apres la neurolyse, au troisieme jour d’hospitalisation, et a la sortie du service.
On objectivait aussi une diminution significative, entre la derniére intensité douloureuse connue
avant neurolyse (aprés prise en charge antalgique en LISP), et celle mesurée immédiatement apres.

Cette amélioration restait significative, aprés analyse des variances en sous-groupes,
permettant de considérer d'éventuels facteurs de confusion. Le diabéte notamment, qui
s'accompagne de lésions neuropathiques propres & sa physiopathologie, ne semblait pas
influencer le devenir douloureux des patients, ce qui est décrit dans d'autres travaux déja cités.

On ne retrouvait pas de diminution significative entre l'intensité douloureuse moyenne a
I'entrée et au décés en hospitalisation. De méme, entre la mise en place des traitements initiaux,
avant neurolyse, et le devenir douloureux au troisieme jour, a la sortie, ou au déces.

Les EN/EOC relevées, dans les différents devenirs, sont néanmoins toutes strictement
inférieures a 1,5. Méme en relais de I'attitude initiale, que I'on sait peu durable, I'amélioration
douloureuse était statistiquement significative. Un nombre plus important de patients aurait
probablement objectivé cette évolution dans I'ensemble des devenirs étudiés.

De ces résultats, et des données physiopathologiques retrouvées dans la littérature, on
peut suggérer que la neurolyse sciatique apporte un bénéfice antalgique aux patients
artéritiques.

Concernant les thérapeutiques opioides, il n'existait pas de différence dans les doses a
I'entrée, avant, et apres le geste de neurolyse. Et ce, malgré une augmentation de la dose chez
certains patients a I'entrée en LISP. Pour les patients étant décédés en LISP, on ne retrouvait
aucune prescription d’opioides. Paradoxalement, ces patients affectés d'une pathologie plus
évoluée, auraient du en avoir le plus besoin. Une diminution des thérapeutiques antalgiques était
espérée. Bien que non prouvée, on peut sans doute la justifier. Certains patients, au vu de leurs
comorbidités, avaient des prises de morphine a visée de confort respiratoire, indépendamment
de la douleur du membre inférieur. Il semblait aussi raisonnable de diminuer progressivement les
doses d’opioides, au cas ou le geste serait insuffisant, ou qu'il révélerait une douleur dans un autre
territoire.

Pour les traitements a visée neuropathique, peu de patients étaient traités avant et apres
neurolyse, et la dose du traitement était modifiée chez un seul patient. Sur un faible nombre de
données, avec une comparabilité difficile de ces molécules”, il est difficile de se prononcer sur
cet aspect.

Ces constats semblent aller dans le sens d'un apport antalgique propre a la neurolyse
sciatique. En effet, seule la neurolyse pourrait expliquer I'amélioration symptomatique,
puisque les doses d’antalgiques restaient stables, et le cathéter péri-nerveux, retiré.
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Il faut contraster ces bénéfices antalgiques avec les interrogations autour de l'innocuité et de
la longévité du geste.

Le geste d'alcoolisation du nerf est décrit, dans la littérature, comme a risque de
complications loco-régionales, aprés |'injection. De ces aléas, un seul événement était déploré : la
survenue d'un hématome sur un point de ponction, chez un patient au risque hémorragique
augmenté par ses thérapeutiques au long cours.

Une autre limite redoutée était l'injection insuffisante d'alcool, lors du geste de neurolyse.
Ceci survenait pour I'un des patients. Celui-ci avait rapidement présenté une recrudescence de son
tableau douloureux, a 3 jours de linjection initiale. Une nouvelle alcoolisation permettait une
analgésie complete.

Consécutif au geste, tous les patients faisaient état d'une paralysie du membre inférieur. Ils
devenaient limités dans les mouvements de flexion et d'extension distale. La neurolyse étant
effectuée juste en amont de la bifurcation tibio-poplitée du nerf, I'innervation motrice de la flexion
de la jambe était de fait respectée. Cela permettait, sous réserve de variations anatomiques, de
laisser une certaine autonomie de mouvement dans les repositionnements du membre, au lit ou
en fauteuil. Et ainsi, d'éviter de créer des points de pression anormaux, ce qui peut étre le cas
apres une amputation, augmentant alors le risque d’escarre.

Sans étre un événement directement lié au geste, la réalisation de l|'alcoolisation sciatique
révélait des douleurs du membre atteint, dans d'autres territoires nerveux. Ceci survenait
pendant |'hospitalisation princeps, ou a distance, occasionnant alors une ré-hospitalisation. Dans
tous les cas, cela concernait le territoire saphéne. Aprés une nouvelle alcoolisation, la douleur
semblait jugulée.

Enfin, la régénérescence du nerf sciatique était la principale crainte a distance du geste. A ce
sujet, un tel événement n’était décrit dans aucun dossier médical. Pour autant, les résultats
montrent qu’un des patients, rentré a domicile, était ré-hospitalisé 60 jours apres le geste, pour
une réapparition des douleurs. Cette durée pourrait coincider avec un tel processus. Les
symptémes avaient été accessibles a un traitement médicamenteux simple, avant que le décés ne
survienne dans les jours suivants. Concernant le patient dont la survie dépassait la durée de suivi,
on ne notait pas de réhospitalisation en LISP. Il semble peu probable que celui-ci ait été totalement
exempt de douleur sur son membre, et un suivi sur un autre centre n’est pas exclu. Ce risque de
régénérescence nerveuse interroge sur la conduite a tenir en cas de nouveaux signes
neuropathiques.

Ce travail suggére que, s’envisageant chez des patients dans une situation palliative, le geste de
neurolyse présentait un bénéfice sur les symptémes douloureux, pour la plupart des patients. La
réévaluation des traitements antalgiques semblait différée. La technique pouvait s'accompagner
d'aléas, inhérents a sa réalisation : insuffisance d'alcoolisation, risque de régénérescence nerveuse,
et complications locales de l'intervention. Elle entrainait systématiquement une paralysie flasque
distale du membre inférieur.
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4.2.3 Impact de la neurolyse sur un devenir contrasté

L'un des principaux souhaits énoncé, par les patients en état de s'exprimer, était de
retrouver le lieu de vie habituel. Dix patients de I'échantillon I'exprimaient directement. Pour |'un
d’entre eux, il était rapporté par I'entourage familial. Ce retour a domicile est aussi décrit, dans la
littérature, comme favorisant une meilleure qualité de vie. Ce retour a domicile constituait la
majorité des devenirs des patients.

Au total, huit patients regagnaient, soit leur domicile habituel, soit leur EHPAD. Ces retours
étaient systématiquement accompagnés d'un cadre médicalisé : équipe soignante en EHPAD, ou
dispositif HAD. Pour espérer préserver la qualité de vie de ces sujets, on estime que cet
accompagnement est nécessaire, a plusieurs égards.

D'abord, parce que I'autonomie du patient risque d'étre un peu plus compromise apres la
neurolyse. Méme si le degré d'autonomie a la sortie n'était pas relevé comme a l'entrée, on
I'imagine altérée par la paralysie distale. Ceci rend indispensables des aides pour la toilette, et la
réalisation des transferts. On notait, en LISP, une prescription de kinésithérapie pour deux
patients, a visée de réadaptation, devant ce nouvel handicap. Il paraftrait intéressant d'inclure cette
approche, dans I"évaluation avant et aprés le geste de neurolyse, pour les patients éligibles.

Cette présence soignante, sur le lieu de vie, était aussi requise pour surveiller les symptémes,
et réaliser d'éventuelles prescriptions anticipées personnalisées.

Le devenir des patients, au domicile, était hétérogene. Pour quatre d'entres eux, le décés
survenait au lieu de vie, sans qu'une nouvelle hospitalisation soit décrite. L'événement advenait
entre 3 a 56 jours, pour une durée médiane de 26 jours. A la vue de ces données, on peut suggérer
que la neurolyse permet effectivement un temps a domicile, sans douleur, selon le souhait du
patient. Ceci allant dans le sens d’une meilleure qualité de vie.

A la fin du recueil, un des patients était en vie, a plus d'un an de I'alcoolisation. Sa survie ne
semblait pas si réservée a court terme. Ceci interroge sur l'indication de |'alcoolisation dans ce cas,
et fait préconiser une évaluation précise du pronostic. Une survie estimée supérieure a 3 mois
risque d’exposer a de nouvelles douleurs neuropathiques, dont le traitement n’est pas décrit.

Un des patients décédait a trois jours de la neurolyse, soit 24h aprés son retour a domicile.
Un retour, dans de telles conditions, est-il raisonnable, ou souhaitable ? Si tel était le souhait
absolu du sujet, il parait cohérent d'y accéder. Le cas contraire, I'hospitalisation en LISP ne semble
pas compromettre le confort du patient, et pourrait éviter des situations jugées trop complexes
pour le domicile.

Enfin, deux patients étaient ré-hospitalisés pendant |'étude. L'un, 60 jours apres, pour
récurrence douloureuse dans le territoire sciatique, faisant évoquer, comme décrit plus haut, une
régénérescence nerveuse. Son décés survenait dans les 24h de ['hospitalisation. Pour l'autre
patient, la premiére ré-hospitalisation avait eu lieu a 15 jours. Deux autres avaient suivi, et le déces
était finalement survenu a 69 jours, d'une poussée d'insuffisance cardiaque. Chez ces patients, le
geste semble avoir permis un répit au domicile. Ce soulagement semble plus pérenne que la
durée de vie moyenne d'un cathéter péri-nerveux.
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Ces développements font nuancer le propos, sur le retour a domicile. Le pronostic doit étre
bien évalué. Méme lorsqu’elle est possible, la technique ne garantit pas l'absence de ré-
hospitalisation : possible récurrence douloureuse, ou survenue d'autres symptémes de la fin de vie.
La neurolyse ne peut suppléer a I'ensemble des symptémes et besoins d’un patient en fin de vie.

Le retour au lieu de vie s’effectue dans un cadre médicalisé, qui peut étre vécu comme une
intrusion sur le lieu de vie, et entrainer un vécu négatif. Rien n’indique non plus que le vécu du
domicile, au travers d'un nouveau handicap, sera aussi positif qu’espéré. Ceci ouvre la réflexion sur
une question plus globale. En admettant que la neurolyse puisse permettre un retour a domicile,
chez des patients sélectionnés, ce lieu de vie n'est peut-étre pas toujours le plus adapté aux
circonstances. Ce projet doit étre discuté, au cas par cas, apres information loyale du patient.

Pour les cing autres patients n'ayant pas regagné leur lieu de vie, le déces survenait lors de
I"hospitalisation initiale. La durée médiane de survie, aprés neurolyse, était de 7 jours. Le déces
advenait, chez un des patients, le lendemain du geste de neurolyse. Les causes de décés étaient
décrites, et reposaient sur 'état général, la condition vasculaire, globalement altérés chez ces
patients. Trois de ces cing patients étaient décrits en phase palliative terminale, a I'entrée en LISP.

Dans ces situations, le bénéfice de la neurolyse peut paraitre discutable. L'apport
antalgique, dans ce sous-groupe de patient, n'était pas démontré statistiquement.
Paradoxalement, on ne retrouve pas de prescriptions de morphiniques. Cela laisse a penser que
la neurolyse, pour le confort du patient, apporterait un bénéfice. Pour autant, lorsque le pronostic
est réservé a tres court terme, la réalisation d'un tel geste pourrait paraitre disproportionnée, au
vu du peu de survie attendue. Il semble qu’un cathéter péri-nerveux, associé a une prise en charge
médicamenteuse, serait suffisant. La place de la neurolyse reste donc a préciser dans ce type de
situation.

La neurolyse permettait un retour a domicile dans la plupart des situations. Le devenir y était
hétérogene, et il existait un risque de ré-hospitalisation. C’est donc un projet qu'il faut établir avec
le patient. Lorsque le pronostic semble compromis a court terme, le recours a une telle intervention
semble déraisonnable, a moins que ce soit le seul moyen de s'affranchir de la douleur.
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4.3 Le recours a la neurolyse : quelles perspectives ?

Le geste de neurolyse s’accompagne de limites, et de bénéfices qui semblent parfois
hétérogenes selon les patients considérés. Ce dernier développement vise a préciser la place et les
indications potentielles de cette technique, afin d'espérer y avoir recours a bon escient.

4.3.1 Des évaluations complémentaires nécessaires

Les limites de ce travail ont été exposées en début de discussion. Le but des études
descriptives est de générer des hypothéses sur un phénomene, une exposition, une intervention.
Des recommandations plus robustes sur ce type d'approche seraient nécessaires. Ce travail permet
d’en définir les jalons.

Un essai quantitatif de meilleure qualité méthodologique est nécessaire pour démontrer
un bénéfice sur la qualité de vie. Un plus grand nombre de patients aurait été nécessaire pour
observer une réelle différence statistique dans les différents sous-groupes considérés. L'impact de
la neurolyse était donc probablement sous-estimé, au vu des résultats, et des bases
neurophysiologiques évoquées.

L'analyse d'une intervention, pour apporter des conclusions avec un meilleur niveau de
preuve, s'entend de fagon prospective, contrélée, randomisée. Dans ce cadre pathologique, il
n'existe pas de traitement de référence « Gold-Standard », et I'utilisation d’un placebo semblerait
difficile. Le traitement des patients en aveugle, la randomisation, paraitraient aussi limités vu le
caractére définitif du geste.

Un essai ouvert, selon le choix du patient, pourrait, malgré tout, comparer |'évolution de la
douleur, de la qualité de vie, et du devenir du patient aprés, soit une neurolyse, une amputation,
ou un traitement conservateur.

En analysant les dossiers médicaux de ce travail, plusieurs éléments non quantifiables
ressortaient, pour expliquer le choix de la neurolyse par les patients. Une approche qualitative,
sous réserve de son acceptabilité, permettrait d'évaluer I'accueil de la proposition de neurolyse, et
les ressentis aprés sa réalisation. Elle permettrait aussi d'apprécier en quoi la réalisation d'un tel
geste peut malgré tout faire sens pour les patients, notamment sur un plan existentiel.

Ce travail appelle a plusieurs évaluations ultérieures. Tout d’abord, I'impact de la neurolyse sur la
qualité de vie, doit étre analysé sur un plus grand échantillon, de facon prospective, et
comparative. Des approches qualitatives permettraient aussi de comprendre plus précisément le
choix des patients concernant ce geste, et leur vécu ultérieur.
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4.3.2 Face a l'incertitude, la nécessité d'une démarche pluri-disciplinaire...

La décision de recourir, ou non, a l'alcoolisation sciatique, survenait dans une situation ou
régnait I'incertitude. Ici, son origine était multiple :

Il existait une ambivalence dans le choix de la neurolyse. Les dossiers médicaux faisaient
retrouver cette ambivalence chez tous les patients. A |'accueil de la proposition de neurolyse, les
potentiels bénéfices étaient générateurs d’espoirs (analgésie directe et pérenne, retour a domicile).
Mais en paralléle, ses conséquences attendues (perte de fonction, handicap, risque d’aggravation
des plaies) la faisaient craindre.

La liberté de choix était remise en cause. La neurolyse était présentée comme une
alternative plus acceptable a I'amputation, ou plus efficace et pérenne que les prises en charge
médicamenteuses. Si la neurolyse constitue le seul espoir de soulagement des douleurs, on peut
questionner la réalité de la liberté dans le choix. Cette liberté, comme expliqué dans |'analyse
bibliographique, est en fait contrainte aux réalités de la maladie et de ses symptémes. C'est pour
cette raison que la prise en charge initiale en LISP doit s'efforcer de soulager le patient, afin de
laisser le temps a la réflexion, avant toute décision définitive.

La volonté du patient pouvait étre inaccessible. Trois des patients de |'"étude n’étaient pas
en état de communiquer, ou de transmettre leur choix concernant I'intérét d'une telle approche.
Aucun des patients de cette étude n’avait rédigé de DA. Un de ces trois patients n’avait pas non
plus de personne de confiance désignée.

Enfin, la neurolyse sciatique est une technique analgésique jusqu’alors validée sur
I'expérience : si le choix de la neurolyse s’entourait de doutes pour le patient, il était aussi un défi
pour |'équipe médicale. Technique peu étudiée, son rationnel reposait jusqu'ici sur la seule
expérience de I"équipe qui la pratique. De plus, cette expérience montrait des devenirs de patients
acceptables, mais accusait aussi de trajectoires de fin de vie interrogeant sur son bien-fondé.

Cette incertitude appelait la mise en place d'une démarche décisionnelle formalisée,
associant collégialité et pluri-disciplinarité.

La collégialité dans la décision, comme énoncée dans la loi Claeys-Leonetti, était recherchée
pour I'ensemble des patients. L'avis d’au moins un médecin extérieur a |'équipe des LISP était
systématiquement recueilli. Il s'agissait du médecin de I'EMSP, le chirurgien vasculaire, ou
I'anesthésiste. Satisfaisant le droit, cette collégialité permet de baliser la réflexion éthique, et
constitue une condition préalable a toute démarche décisionnelle.

Cette démarche s'effectuait, au sein de la RCP douleurs complexes, selon les modalités déja
décrites dans la littérature, et retrouvées dans cette étude : inventaire de la situation, choix du
patient, délibération, décision. Les arguments ayant fait choisir la neurolyse étaient les suivants :
apport d'une analgésie durable, alternative a I'amputation, et retour a domicile. Pour les patients
présentant une franche perte d‘autonomie de base, la perte de fonction motrice du membre ne
semblait pas étre un argument en défaveur de la neurolyse.



73

Seuls neufs patients bénéficiaient en fait de cette approche pluri-disciplinaire en RCP. Pour
quatre patients, la décision était prise par le médecin de LISP, au regard de son évaluation, avec
Iavis d'un confrére extérieur a I'équipe, pour assurer la collégialité. On peut critiquer cette attitude,
car, méme si la réalité des symptomes appelle a une solution rapide et efficace, on observait des
situations oU la neurolyse était un choix discutable. L'évaluation plurielle permet une meilleure
appréciation des motivations et craintes du patient, de la situation pathologique, et du pronostic.
Seule la confrontation de la subjectivité de chaque soignant, permet de garantir une décision,
sinon judicieuse, du moins éclairée, et acceptable.

Ces délibérations en RCP étaient effectuées entre médecins, sauf pour un patient, ou
I"équipe soignante était présente au complet. Les disciplines retrouvées étaient celles ayant
participé a la prise en charge du patient et de son AOMI (chirurgien vasculaire, médecin de la
douleur, médecin des LISP, anesthésiste). L'approche éthique suggére pourtant que la présence
des soignants soit requise, puisqu’elle enrichit la réflexion. Ainsi, les avis de I"équipe infirmiere,
des aides-soignants, de la psychologue, ou du kinésithérapeute, auraient sans doute apporté des
données essentielles sur le ressenti du malade, sur I'autonomie espérée aprés la neurolyse, sur la
faisabilité du retour a domicile, etc. Méme si ces éléments étaient sans doute réfléchis lors de la
RCP, la démarche décisionnelle repose sur une approche pluri-professionnelle que I'on ne retrouve
pas systématiquement ici.

Un contact auprés du médecin traitant référent était décrit pour seulement deux patients. Si
la participation des omnipraticiens a des staffs hospitaliers est toujours délicate sur le plan
organisationnel, leurs avis devraient étre sollicités de fagon systématique. La relation, avec son
patient, apportant plusieurs éclairages sur |'acceptabilité de la neurolyse, et de ses conséquences.
Responsable du suivi a domicile ou en EHPAD, il saurait éclairer les modalités de retour sur le lieu
de vie. Il devrait aussi étre associé a la démarche, puisqu’il sera responsable, seul ou avec |'équipe
d'HaD, des soins ultérieurs sur le lieu de vie.

La collégialité dans la décision est une étape nécessaire mais non suffisante a la
démarche décisionnelle éthique. Une approche pluri-disciplinaire, et pluri-professionnelle,
impliquant le médecin traitant, est indispensable pour envisager un geste tel que la neurolyse
sciatique, et l'utiliser a bon escient.

Face a l'incertitude dans la décision, apportée par la technique de neurolyse, par I'ambivalence
du patient, et par |'évolution de la pathologie, il est nécessaire de mettre en place une démarche
décisionnelle d'équipe, pluri-professionnelle, pour I'enrichir. Comme stipulé dans la loi, la
collégialité dans la décision est aussi de rigueur, pour espérer rendre le meilleur avis possible.
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4.3.3 ... Aprés une évaluation rigoureuse de la situation de chaque patient

Ce travail semble indiquer un possible bénéfice de la neurolyse chez certains patients, a
confirmer dans d'autres travaux. Il permet aussi d'apprécier des prérequis indispensables a sa mise
en place, qui seront discutés dans |'approche pluridisciplinaire.

7

«» La nécessité d'une évaluation clinique rigoureuse, et répétée :

La description des patients dans ce travail montrait que le symptéme douloureux était
analysé sous plusieurs dimensions. Son intensité était mesurée systématiquement, a l'aide de I'EN,
ou sur I'EOC. Le type de douleur, neuropathique, ou nociceptif, était aussi recherché, mais pas
chez tous les patients. Quatre n’étaient pas accessibles a un interrogatoire prolifique. Quatre autres
n‘avaient pas cette exploration, ou elle n'était pas tracée dans leur dossier. Au total, c’est moins de
la moitié des patients neurolysés qui avait un examen clinique suggérant |'atteinte
neuropathique. L'évaluation des autres dimensions de la douleur, et le retentissement sur
I'individu, était inconstamment retrouvée.

Afin de s’assurer du bénéfice éventuel de la neurolyse, un bloc-test, ou la pose d'un cathéter
périphérique, permettait de confirmer l'impression clinique. Il semble indispensable avant
d’envisager toute technique définitive.

L'alcoolisation du sciatique a visée analgésique ne s’entend que si la technique est
proportionnelle et adaptée a la douleur. L'évaluation clinique de la douleur, sous le prisme
anatomique, fonctionnel, sémiologique, et fonctionnel, est essentielle avant d’envisager toute
thérapeutique. Ceci est encore plus vrai pour la neurolyse.

Aprés réalisation de la neurolyse, une surveillance clinique minimum de quelques jours
semble nécessaire. Outre le risque de complications locales du geste, plusieurs réévaluations
doivent rechercher |'apparition d'un autre territoire douloureux, qui semble a craindre au vu des
dossiers consultés. La médiane de suivi, aprés neurolyse, était de 6 jours, avec des durées allant de
1 a 12 jours. Une surveillance prolongée aurait peut étre permis de diminuer le nombre de ré-
hospitalisations, et d’améliorer la prise en charge de la douleur.

7

% Une technique de dernier recours, en cas d’insuffisance des autres approches :

Ce travail souligne, comme d'autres, les insuffisances des approches thérapeutiques
médicamenteuses, non médicamenteuses, invasives ou non, de I'ICC. C'est de ces carences que la
neurolyse, ou I'amputation, trouvent leur [égitimité.

Pour justifier leur recours, a visée antalgique, il faut s’assurer au préalable que les traitements
de premiere ligne ont été correctement introduits, ou adaptés. Dans |'échantillon de patients, on
retrouvait une association d'antalgiques de palier | et palier lll, et, chez seulement quatre patients,
un antalgique a visée anti-neuropathique. L'analyse de la littérature montre que ces molécules
apportent pourtant un réel bénéfice, sans effet indésirable majeur.
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Les cathéters péri-nerveux étaient les seules thérapeutiques invasives décrites. La survie
globale des sujets ayant regagné leur domicile tendait a étre, dans cet échantillon, supérieure a la
longévité moyenne de ces KT. Leur faible pérennité constitue un désavantage par rapport a la
neurolyse. A l'inverse, pour les patients dont le pronostic était plus sévére, notamment ceux
évalués en phase palliative terminale, leur survie semblait largement couverte par la durée de vie
d'un cathéter, et la neurolyse discutable. Le pronostic est essentiel a évaluer.

Avant d’envisager un geste définitif, il faut donc s'assurer que toutes les approches
médicamenteuses ont été entreprises, a dose efficace. Il faut aussi s'assurer que les
thérapeutiques invasives, telles que les KT péri-nerveux, ne soient pas suffisantes au vu du
pronostic du patient.

« Permettre un temps a la réflexion :

L'adaptation initiale des thérapeutiques médicamenteuses, chez les patients de ce travail,
semblait permettre une diminution significative de la douleur, au moins initialement. Ce premier
temps était indispensable. Au vu des intensités douloureuses a I'entrée, un soulagement rapide
était requis. Il permettait, surtout, de mettre en place, lors de ce répit, la réflexion collective.

Un patient de |'étude avait refusé la neurolyse, sur une des hospitalisation précédent son
inclusion, pour au final 'accepter. Ceci suggere que le geste d'alcoolisation doit respecter la
temporalité du patient. En fonction de son vécu, l'intervention n'apparait pas toujours comme une
solution acceptable a un temps donné, mais pourra |I'étre selon I"évolution.

Une adaptation des thérapeutiques antalgiques en LISP, pour permettre un soulagement
minimum des douleurs, parait nécessaire. Ceci offre un temps pour la réflexion, et peut
conduire a reporter le geste a plus tard si la neurolyse n’est pas envisageable dans I'immédiat.

7

< Des alternatives a considérer :

Dans ce travail, la majorité des patients s'était vue proposer une amputation. Trois avaient un
antécédent d’amputation controlatérale. Ces antécédents, associés a une alternative a
I'amputation, que semble constituer la neurolyse, influengaient sans doute le choix du patient.
L'amputation s'accompagne des écueils cités en introduction. Une étude récente suggere pourtant
que, pour certains patients sélectionnés, elle permettrait aussi une amélioration de la qualité de
vie”. Elle reste une éventualité thérapeutique qui peut bénéficier au patient s'il I'accepte.

L'inclusion dans I'étude montrait des refus a la neurolyse, entrainant une non-inclusion. Sans
préjuger de leur devenir, ces patients ne sont a priori pas revenus sur cette décision, car ils
n’'étaient pas inclus par la suite dans I'étude. On peut imaginer que le traitement conservateur était
suffisant, qu’ils aient une amputation, ou que la neurolyse était acceptée apres la fin du suivi.

La qualité de vie étant subjective, il faudrait considérer la neurolyse comme une
possibilité thérapeutique parmi d’autres. Si elle semble présenter des avantages, son choix
sera discuté autour du patient, aprés une information loyale et appropriée, au sein de la
démarche pluridisciplinaire précédemment décrite.
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7

< Une technique qui s'inscrit dans une prise en charge globale de l'individu :

L'alcoolisation sciatique peut apporter une amélioration sur le plan des douleurs des
membres inférieurs. Elle ne peut espérer étre la solution a tous les maux du patient. La qualité de
vie présente plusieurs dimensions, et la neurolyse n'aura une action que sur |'aspect physique de
celle-ci. L'accompagnement doit donc étre plus global, dans le processus décisionnel, mais aussi
dans la prise en charge d'éventuelles autres souffrances (morale, crise existentielle, etc). Si la
neurolyse est retenue, il faudra qu’elle s'inscrive dans cet accompagnement, et qu’elle donne du
sens au patient.

Loin de vouloir formaliser une conduite a tenir pour tous les patients artéritiques, ce
développement rappelle que la neurolyse n’est qu’un des aspects de la prise en charge
symptomatique de I'ICC, mais qu’elle doit s’inscrire dans une prise en charge globale.

La perspective d'utiliser I'alcoolisation sciatique doit s'envisager aprés une évaluation rigoureuse,
en dernier recours, lorsque toutes les alternatives ont été considérées, ou insuffisantes. Il faut
ménager un temps de réflexion, par I'approche thérapeutique initiale, qui servira a la mise en place
du processus décisionnel de groupe. La neurolyse s'inscrira alors dans une prise en charge
palliative globale d'un patient.
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La prise en charge de I'AOMI a été étudiée dans de nombreuses études. Certaines
rapportent, pour I'ICC, la nécessité d'une orientation palliative des patients, lorsque les
thérapeutiques curatives sont impossibles. Ce travail présente une approche palliative de
I'artériopathie, réalisée sur la MSPB, qui repose sur une technique analgésique définitive par
neurolyse alcoolique du nerf sciatique. L'objectif principal de I'étude était d'évaluer 'impact de
cette technique sur la qualité de vie des patients. Au dela de I'aspect thérapeutique, I'objectif de
I'étude était aussi de comprendre l|'approche palliative globale du patient artéritique, et la
démarche décisionnelle aboutissant a la mise en place du geste.

Les résultats de ce travail suggérent que la réalisation de la neurolyse sciatique apporte un
bénéfice chez les patients a plusieurs égards.

Ce geste semble procurer une diminution de la douleur, pour la plupart des patients. Elle
permettrait de s'affranchir des limites présentées par d'autres interventions : respect du schéma
corporel, soulagement durable, et simplicité de réalisation, n'exposant pas le patient a un risque
opératoire. En ce sens, la neurolyse parait moins déraisonnable qu’une amputation.

Quand le pronostic n'est pas assombri par une évolution défavorable a trés court terme,
I"alcoolisation sciatique semble faciliter un retour au lieu de vie habituel. La fin de vie peut alors s'y
envisager, selon le souhait des patients, dans un cadre médicalisé (EHPAD, HAD).

Bien qu’on ne puisse apprécier toutes les dimensions de la qualité de vie, au regard de la
méthodologie retenue, on estime donc que cette approche présente un intérét pour la prise en
charge palliative de I'lCC.

Plusieurs questions sont amenées par ce travail. D'abord, il faudrait s'assurer de I'effet
analgésique de la technique de neurolyse. Les freins méthodologiques évoqués appellent a une
étude plus robuste, pour émettre des conclusions sur ce geste, avec un meilleur niveau de preuve.
Au dela de la question antalgique, c’est bien a la qualité de vie, dans ses multiples dimensions,
qu’il faudra s'intéresser. Ensuite, une étude plus large permettrait de préciser plus finement les
patients qui bénéficieraient d'un tel geste. On I'a expliqué, le pronostic des patients doit étre
apprécié pour ne pas l'utiliser & mauvais escient. Enfin, cette technique définitive s'accompagne
d'une paralysie de membre. Si ce dernier est souvent peu fonctionnel, I'autonomie peut parfois
étre impactée, et les conséquences sur la qualité de vie, devenir équivoques, alors que l'intention
initiale était toute autre. Une évaluation qualitative du ressenti des patients apres le geste paraitrait
intéressante, pour comprendre si une telle approche n’est pas délétere, et si elle peut avoir du sens
pour l'individu, notamment dans sa sphére existentielle.

De ces constats, trois préconisations peuvent étre proposées.

Premierement, il est essentiel de promouvoir la démarche palliative, de fagon générale, et
dans la prise en charge des patients artéritiques. Repérés a un stade précoce, ces patients pris en
charge par une équipe pluridisciplinaire, pourraient voir leur qualité de vie améliorée. On
préviendrait ainsi des situations plus complexes, ou les possibilités thérapeutiques restent limitées
en terme d’efficacité ou d'innocuité. Enfin, dans le processus de décision pour un geste définitif, tel
que la neurolyse ou une amputation, il semble indispensable de reposer sur cette démarche
collégiale et pluridisciplinaire.
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Deuxiemement, il faudrait poursuivre I'évaluation autour de ce geste, pour répondre aux
interrogations précédemment citées, et ainsi s'assurer des avantages énoncés.

Troisiemement, il convient de considérer la neurolyse sciatique comme un procédé de
dernier recours. Si elle présente un bénéfice sur la qualité de vie, on voit que ses avantages
potentiels sont contrebalancés par un risque de nuire indirectement au patient. De plus, il serait
naif, et incorrect, de penser que ce procédé analgésique pourrait, a lui seul, suffire dans
I'accompagnement d'une personne en fin de vie. Le but n'est donc pas de généraliser cette
technique, mais de I'envisager au cas par cas, aprés une évaluation globale préalable.

« Il existe deux sortes, deux especes de folie contre lesquelles nous devons nous protéger... L'une
est la croyance selon laquelle nous pouvons tout faire, I'autre est celle selon laquelle nous ne
pouvons rien faire. »

André Bink. Une saison séche et blanche (1979)

Gustav Klimt. La Vie et la Mort (1916)
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Annexes :

Annexe 1 : Reperes pour la démarche décisionnelle éthique

Source : Groupe de travail SFAP/SFGG. Outil d'aide au questionnement en équipe face a une
situation gériatrique relavant de la loi Leonetti. 2011. [En ligne] sfap.org [Consulté le 21 Aout 2019]

Disponible sur : http://www.sfap.org/system/files/outil-aide-leonetti-adef.pdf
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Dr RENEE SEBAG LANOE

« SOIGNER LE GRAND AGE «
ED DESCLEE DE BROUWER PARIS 1962

Quelle est la maladie principale de ce patient ?

Quel est son degré d'évolution ?

Quelle est la nature de I'épisode actuel surajouté ?

Est-il facilement curable ou non?

Y a-t-il eu répétition récente d'épisodes aigus
rapprochés ou une multiplicité d’atteintes diverses?

Que dit le malade s'il peut le faire ?

Qu’exprime-t-il a travers son comportement
corporel et sa coopération aux soins ?

Quelle est la qualité de son confort actuel ?

Qu’en pense la famille ? (Tenir compte de...)

Qu’en pensent les soignants qui le cotoient le plus
souvent ?

Organigramme de la

Décision aprés une Démarche Ethique
D.D.E. version 3© DrJ-M GOMAS, 2010

[1-INVENTAIRE PRECIS |

CONCERNANT LE MALADE :

- le malade, ses Directives Anticipées

- la maladie

- la famille et I'entourage, la Personne De Confiance
1- des données techniques, et scientifiques

2- des données cliniques

3- des ressources humaines disponibles

CONCERNANT LES ACTEURS DU SOIN:

1- le médecin prescripteur

2- les soignants et les autres acteurs

3- le cadre déontologique, Iégal, le lieu du soin

[2- DELIBERATION INTERDISCIPLINAIRE |

Elle nécessite :

1- du temps, organisé et voulu

2- un espace de parole vraie, et de vraie parole

3- une maturation des acteurs du soin

.Permise par une discussion interdisciplinaire
.permettant des explications intelligibles et assimilables
.pour argumenter les futurs choix possibles

.avec prise en compte des Directives anticipées, et de
l'avis de la Personne de Confiance

E- DECISION :]

1- Elaboration d’un acte monodisciplinaire sous I'autorité
du référent concerné: explicité, cet acte deviendra
consensuel et donc multidisciplinaire

2- Organisation  -de I'annonce de la décision au malade,
avec consentement éclairé,
-des stratégies pour chacun des acteurs

3- Programmation de la réévaluation, + nouvel inventaire




Annexe 2 : Palliative Performans Scale — Echelle de performance pour patients en soins palliatifs
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Source : Victoria's Hospice Society. Echelle de performance pour patients en soins palliatifs. 2001.
[En ligne] victoriahospice.org [Consulté le 21 Aout 2019] Disponible sur :

https://www.victoriahospice.org/sites/default/files/pps_french.pdf

Autonomie pour les Niveau de
Mobilité Activité et intensité de la maladie soins personnels Alimentation conscience
N Activité et travail: normaux
O
100 % Compléte Aucune manifestation de maladie Autonome Normale Normal
N Activité et travail: normaux
L)
90 % Compléte Certains signes de maladie Autonome Normale Normal
N Activité normale avec effort Normale ou
L)
80 % Compléte Certains signes de maladie Autonome diminuée Normal
PR Incapable de travailler normalement Normale ou
0y
70 % Réduite Maladie évidente Autonome diminuée Normal
Incapable d'accomplir passe- . .
60 % Réduite temps/tdches ménageéres Alde.nécessalre No.m?ale’ou Normall ou
Maladie évidente occasionnellement diminuée confusion
50 % Surtout Incapable de faire tout travail Beaucoup d'aide Normale ou Normal ou
assis/couché Maladie avancée nécessaire diminuée confusion
Incapable d’accomplir la majeure Assistance requise la Normale ou Normal ou
40 % Surtout alité partie de ses activités lupart du tgm < diminuée somnolence
Maladie avancée plup P +/- confusion
, . s Normal ou
30 % | Toujours au lit N acct;ﬂrgg(ljti::s::fégctlvne Soins complets Né)i::;slfégu somnolence
+/- confusion
, . s PETN Normal ou
20 % | Toujours au lit N acciﬂmf) I(Ijt. aucune, actvite Soins complets Redglrteéiges somnolence
aladie avancée gorg +/- confusion
) . s e Soins de la Somnolence ou
10 % | Toujours au lit N acc(;Amlp Icljt. aucune, activite Soins complets bouche coma
ajadie avances seulement +/- confusion
0% Mort - - - -

Annexe 3 : Questionnaire DN4

Source : Bouhassira D et al. Comparison of pain syndromes associated with nervous or somatic

lesions and development of a new neuropathic pain diagnostic questionnaire. Pain. 2005:114-29

1.
2,

1.

Interrogatoire du patient

1. Brilure

2. Sensation de froid douloureux

3. Décharges électriques
suivants 7

1. Fourmillements

2. Picotements

3. Engourdissement

4. Démangeaisons

Examen du patient

Hypoesthésie du tact
Hypoesthésie & la pigire

Le frottement

Question 4 : La douleur est-elle provoquée ou augmentée par :

Question 1 : La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

Question 2 : La douleur est-elle associée dans la méme région a8 un ou plusieurs des symptdmes

Question 3 : La douleur est-elle localisée dans un territoire ol I'examen met en évidence ?
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Annexe 4 : Echelle d'Observation Comportementale modifi¢e

Source : CCECQA, USD du CHU de Bordeaux. Echelle EOC. 2008. [En ligne] ccecqa.asso.fr
[Consulté le 21 Aout 2019] Disponible sur :
http://www.ccecqa.asso.fr/sites/ccecga.aquisante.priv/files/eocm_consignes.pdf

Echelle d'Observation Comportementale modifiée

Noter pour chaque item la situation caractérisant au mieux le patient. Score
Pousse des gémissements, des plaintes Absent 0
(Expression de pleurs, de gémissements, de cris avec ou sans larmes) Faible 1

Marqué 2
Front plissé, crispation du visage Absent 0
(Expression du visage, du regard, et mimiques douloureuses) Faible 1
Marqué 2
Attitudes antalgiques visant & la protection d'une zone 'F"\b.ﬁm ?
en position de repos "assis ou allongé" aib'e
o AT . . . . Marqué 2
(Recherche active d'une posture inh ou o et continve d'une position de

protection d'une zone présumée douloureuse)

Mouvements précautionneux Absent 0
(A la sollicitation, réaction de défense coordonnée ou non d'une zone présumée douloureuse, ou Faible 1
é de la mobilisction d'une zone pré ée doul ) Marqué 2
Agressivité/agitation ou mutisme/prostration Absent 0
(Communication intensifiée traduite per une forte agitation ou absence/refus de communicetion traduit Faible 1
par une absence de mouvements ou replis sur soi Marqué 2

Score total
Le patient est considéré comme douloureux /10
si le score total est supérieur ou égal a 2.
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Résumeé :

Introduction : Les patients présentant une Ischémie Critique Chronique (ICC) des membres inférieurs ne sont pas toujours
accessibles a un traitement curatif vasculaire. Les seules possibilités deviennent I'amputation du membre, ou un
traitement symptomatique. Empreintes de limites, elles peinent a soulager la douleur du patient, ou occasionnent des
effets néfastes. Dans cette approche palliative de I'ICC, I'objectif de cette étude est d'évaluer I'impact d'une neurolyse
alcoolique du nerf sciatique, sur la qualité de vie, et d'évaluer le processus aboutissant a cette décision.

Méthode : La méthodologie retenue est une étude descriptive rétrospective sur dossiers médicaux de 13 patients en
LISP, sur la MSPB, entre 2017 et 2019. Le postulat est que, permettant une amélioration antalgique, et un retour a
domicile, le geste, serait gage de qualité de vie.

Résultats : On observe, chez les patients ayant regagné leur domicile (la majorité de |'échantillon, 61,5%), un effet
antalgique significatif entre I'intensité douloureuse initiale, et la sortie. La médiane de survie est de 41 jours apres
intervention. Deux patients ont été ré-hospitalisés, dont un pour douleur sur régénérescence nerveuse. Les cinq patients
n‘ayant pu regagner leur domicile sont décédés aprés une durée médiane de 7 jours post-intervention. Un geste
complémentaire a parfois été nécessaire, devant |'apparition d'un nouveau territoire douloureux. La recherche de
collégialité existait pour tous les patients. La réflexion pluridisciplinaire, dans une démarche décisionnelle formalisée, est
décrite pour la majorité. Les motivations pour la neurolyse sont I'analgésie pérenne, le retour a domicile, le refus de
I'amputation, et le caractere peu fonctionnel du membre atteint.

Discussion : Cette étude suggere un bénéfice de la neurolyse, mis en balance avec les limites évoquées:
méthodologiques d'abord, et celles inhérentes a la technique. Des études complémentaires sont nécessaires pour
recommander ce geste, qui ne peut s'effectuer qu'aprés évaluation rigoureuse, et délibération pluridisciplinaire
collégiale.

*k*k

Summary :

Alcoholic neurolysis of the sciatic nerve, for critical limb ischemia: impact on patient’s
quality of life. Retrospective study based on palliative care unit from January 2017 until
April 2019.

Introduction: Patients with critical limb ischemia do not always benefit from a specific vascular approach, often leaving
amputation or a conservative treatment as the only remaining solutions, which are limited in terms of pain relief and side
effects. In such cases, the palliative approach is necessary. The aim of this study is to assess the impact of sciatic nerve
neurolysis, on the quality of life, as well as to understand the process that leads to this decision.

Method: This work is a descriptive, retrospective study, based on medical files from 13 patients hospitalized in the
palliative care unit from MSPB, between 2017 and 2019. The main hypothesis is that through this intervention, pain
management is achieved, allowing patients to return home, and may result in improved quality of life.

Results: In patients who returned home (a majority, 61.5%), a significant analgesic effect resulted between pain intensity
at the beginning, and end of the hospitalization. The median value of survival, after the intervention, was 41 days, with
two patients re-admitted, one for a nerve regeneration. Five patients did not return home, and died after a median length
of 7 days, post-neurolysis. Additional neurolysis was occasionally required when pain occurred in a different nerve
segment. Each care plan was a collaborative effort, facilitating a multidisciplinary effort for most patients. The decision
was driven by the goal of a long-term pain relief, a way to return home, amputation-avoidance, and pre-existing limb
function limitation.

Discussion: This study suggests that neurolysis may improve the patient’s quality of life. However, limitations remain
regarding the study design, and for alcoholic neurolysis itself; thus further is necessary. This method should only be
considered after strict examination, through multidisciplinary collaboration.
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Serment médical :

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,
physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de 'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne
tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer
leurs consciences.

Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recu a l'intérieur des
maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai
rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux
les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les Hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses : que je
sois déshonoré et méprisé si j'y manque.



