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INTRODUCTION

Depuis prés de 25 ans en France, la douleur est au cceur de la prise en charge
médicale et chirurgicale, avec la mise en place en 1998 du premier Plan d’action triennal
national de Lutte contre la Douleur, suivi de deux autres plans (1). Parallélement, au fil des
années, une majoration exponentielle, de I'ordre de 150%, des prescriptions d’antalgiques par
opioides s’y est associée (2).

La douleur, définie comme « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable
associée ou ressemblant a celle associée a une Iésion tissulaire réelle ou potentielle »(3) peut
se déclarer a la suite d’un stimulus potentiellement nocif, et sera donc qualifiée de nociceptive
du latin nocere (« nuire ») et captere (« recevoir »). Elle correspond a la perception des stimuli
douloureux par les récepteurs périphériques. Les réactions volontaires ou réflexes
secondaires a cette douleur nociceptive permettent a I'individu de préserver son intégrité en
adoptant des stratégies d’évitement du danger avec un apprentissage des situations a ne pas
reproduire dans le futur. Ce systéme permet en outre de discerner les différents stimuli, qu’ils
soient thermiques (chaleur intense, froid extréme), chimiques (irritants, venins...) ou
mécaniques (pincement, piqlre, pression...) grace a la grande diversité cellulaire des fibres
nerveuses.

Par ailleurs, une douleur secondaire a une Iésion ou a une maladie affectant le systéme
nerveux somatosensoriel central ou périphérique (4) sera qualifiee de neuropathique; elle
concerne 7 a 11% de la population générale (5). Cette douleur ne siége pas nécessairement
a I'endroit de la lésion, son début peut étre retardé et sa sévérité est sans corrélation a la
Iésion. La douleur neuropathique présente une sémiologie particuliere qui la distingue de la
douleur nociceptive. Selon la métanalyse de Finnerup et al., les douleurs neuropathiques
représentent un défi thérapeutique, pouvant étre mal tolérées (notamment chez le sujet agé).
De plus, les traitements topiques mieux supportés sont souvent moins utilisés et moins

efficaces (moins d’'un quart des patients rapportaient une amélioration = 50%) (6).

De par son caractére complexe et plurifactoriel, la douleur peut nécessiter une prise
en charge complexe et pluridisciplinaire.

Ainsi, dans le cadre des douleurs post opératoires, objet de ce travalil, la Haute Autorité
de Santé (HAS) recommande une prise en charge dépendante du niveau de douleur, avec
une analgésie multimodale, définie par l'utilisation de médicaments a mécanismes d’action
différents conjointement a des techniques non pharmacologiques permettant de limiter les

doses de médicaments antalgiques opioides (7).
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Différents traitements antalgiques a visée antinociceptive sont disponibles en France

a I'heure actuelle :

Le Paracétamol (dont Ila dénomination commerciale internationale (DCI) est
'Acétaminophéne) est I'antalgique le plus utilisé (2), agit pendant environ quatre heures,
en une vingtaine de minutes aprés sa prise. Souvent trés bien toléré, il a pour unique
contre-indication les pathologies hépatiques graves. Il est recommandé seul ou en

association dans la prise en charge des douleurs post opératoires (8).

Le Néfopam trouve son indication dans les douleurs post opératoires et constitue une
alternative intéressante aux opioides faibles (9). A noter que ce traitement est
majoritairement utilisé par voie orale, alors que son autorisation de mise sur le marché

porte sur les voies d’administration intraveineuse et intramusculaire (10).

Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) constituent une classe bien reconnue dans
le traitement des douleurs péri-opératoires permettant une réduction des douleurs et une
épargne d’opioides (11) avec finalement peu d’effets secondaires dans les populations

sans anomalie de la fonction rénale (12).

Les antalgiques opioides sont des traitements de premiére intention dans les douleurs
aigués séveres avec une échelle numérique supérieure ou égale a 6 /10 (7). On définit par
“antalgiques opioides”, les agonistes des récepteurs du méme nom ayant recu une
indication dans le traitement de la douleur (13). Nous y ferons référence par la suite par

'acronyme OPM (Opioides de Prescription Médicale). On distingue :

o Les OPM dits “forts” (Annexe 1) avec en téte de file, le Sulfate de Morphine. |l s’agit du
principal alcaloide du pavot. L’'Oxycodone est le deuxiéme traitement le plus utilisé (2)
avec des effets aussi puissants que ceux du Sulfate de Morphine. Ces deux
médicaments sont disponibles en forme a libération immédiate et forme a libération

prolongée per os, ainsi qu’en forme injectable et transcutanée/transmuqueuse.

o Les OPM dits “faibles” (Annexe 2), indiqués dans le traitement des douleurs d’intensité
modérée a sévere, voire légére a modérée. Le plus fréquemment prescrit en France
est le Tramadol (2). Il s’agit d’'un agoniste des récepteurs aux opiacés avec une action
inhibitrice de la sérotonine et de la noradrénaline. Il équivaut a un cinquiéme
d’équivalent morphine oral (EMO). Le Tramadol existe également sous forme de

libération prolongée et immédiate, per os ou injectable.
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Concernant la prise en charge des douleurs neuropathiques, la SFETD (Société
Francaise d’Evaluation et de Traitement de la Douleur) recommande en 2020 la Duloxétine en
premiére intention, la Venlafaxine, le Gabapentine et les antidépresseurs tricycliques ; on

notera que la Prégabaline est aujourd’hui un traitement de deuxiéme intention (4) (Annexe 3).

Quel que soit le traitement antalgique employé la balance bénéfice-risque est a évaluer
scrupuleusement, car aucun n’est dénué de précautions d’emploi, de contre-indications
(Annexe 4) ou d’effets indésirables (Annexe 5).

Parmi les effets indésirables, le risque d’addiction et de mésusage de certains de ces
traitements antalgiques est important. Ainsi, plusieurs mesures ont vu le jour pour promouvoir
une utilisation sécuritaire de ces traitements.

En effet la France se place comme étant un des pays d’Europe les plus stricts quant a la
prescription et la délivrance des médicaments entrant dans la catégorie des stupéfiants (14),
c’est-a-dire a prescription sur ordonnance sécurisée.

% La Morphine et ses dérivés sont depuis 1999 sur la liste des stupéfiants a prescription
réglementée sur ordonnance sécurisée, de durée limitée a 28 jours avec une
délivrance de 7 jours et renouvellement interdit (15).

+« La prescription médicale a été rendue obligatoire pour la Codéine depuis 2017 (arrété
du 12 juillet par Agnés Buzyn, ministre de la santé (16)), devant le constat d'une
augmentation de sa consommation et d'un détournement de son usage par certains
adolescents a but récréatif (cocktails "purple drank", ou codesoda).

+ Plus récemment, les conditions de prescription du Tramadol ont été restreintes par
'’Agence du médicament (ANSM) devant un mésusage croissant avec des risques
d’abus et de dépendance. Depuis le 15 avril 2020 (17), leur durée de prescription est
limitée a 12 semaines (au lieu de 1 an auparavant).

« Depuis le 24 mai 2021(18), de nouvelles conditions de prescription et délivrance des
médicaments a base de Prégabaline sont entrées en vigueur : délivrance limitée a une
durée de 6 mois et prescription sur ordonnance sécurisée. En effet, de multiples
enquétes d’addictologie (OPPIDUM (19), DRAMES (20), OSIAP (21)) sur le territoire
frangais, ont permis de constater une augmentation importante des cas d’addiction et

d’abus avec ce médicament (19-21).

Outre la problématique liée aux effets indésirables, la prise en charge de la douleur
représente un codt financier certain : a ce jour en Europe, entre 3 et 10% des dépenses de
santé sont liées au traitement des douleurs chroniques et selon I'étude ECONEP, « le colt

total moyen par patient et par an est de 6 827 euros pour une hospitalisation (en hdpital public)
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et 4 650 euros (en hopital privé), 580 euros pour les traitements médicamenteux, 3630 euros
pour les traitements non médicamenteux (en hopital privé) et 5 150 euros (en hopital public)
et 950 euros pour les examens complémentaires. Par ailleurs, la personne atteinte de douleur
chronique a recours chaque année a environ 10 consultations ou visites chez le généraliste et

4 consultations chez le spécialiste » (22).

Concernant spécifiquement les douleurs post-opératoires en chirurgie orthopédique,
objet de ce travail, elles peuvent étre nociceptives (23,24) et/ou neuropathiques (25). En
reprenant la littérature, plus de 300 millions d’actes chirurgicaux sont pratiqués dans le monde
en 2012 (26) et environ 8.5 millions en France en 2016 (27). Parmi eux, prés de 60% des
patients opérés subissent une douleur postopératoire d’intensité modérée a sévére (28).

Les trois premiers mois post opératoires sont la période d’évolution majeure des
douleurs (29) et on parle de « douleur résiduelle » lorsqu’elle persiste aprés 3 mois d’évolution
(30). On retrouve une variation entre 10 et 34%, selon la littérature (31-33), des patients
présentant des douleurs résiduelles a 6 mois post opératoires. On notera par ailleurs que ces
douleurs sont tout de méme bien plus fréquentes aprés une PTG qu’aprées une PTH (32).

Ces « douleurs résiduelles » nécessitent un recours aux traitements antalgiques qui
s’inscrit dans la durée, alors qu’il est recommandé par la SFETD et 'HAS une réévaluation et
un dépistage du maintien des prescriptions d’opioides a 15 jours post opératoires (7). En effet,
il a été rapporté dans I'étude de Kim et al 2017 (34), la persistance de prescription d’opioides
apres un an dans 7% des cas d’une population de patients opérés de PTG et PTH, mais on
note que 72% d’entre eux était déja consommateurs d’opioides au moins 4 mois avant la

chirurgie.

Le risque de chronicisation des douleurs post-opératoires est dépendant de plusieurs
facteurs (28), sans qu’il n’existe de modéle prédictif :
¢ Une douleur post-opératoire immédiate intense,
% Une prolongation inhabituelle de la douleur,
+« Une douleur neuropathique précoce dépistée au moyen du questionnaire DN4 (cf.
Annexe 6) (35),
+ Une douleur pré opératoire,
+ Ultilisation de traitements opioides en pré opératoire,
% Age inférieur a 60 ans,
% Sujet de sexe féminin,
% Le type de chirurgie (thoracotomie, chirurgie mammaire, sternotomie et prélevement

de créte iliaque...),
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+ Les reprises chirurgicales,

+« Une durée de la chirurgie supérieure a trois heures,

+« Troubles psychologiques (anxiété dépression),

Une autre métanalyse comportant 30 000 sujets, s’est intéressée aux facteurs prédictifs
de douleurs persistantes 3 mois aprés la pose de PTG. Les auteurs relevaient 6 facteurs
majeurs : la présence de multiples sites douloureux, l'intensité des douleurs en préopératoire,
le catastrophisme, un syndrome anxiodépressif associé et une sous-utilisation fonctionnelle
du genou en préopératoire (36).

La douleur chronique, quelle qu’en soit I'origine, est un facteur de risque de déclin
cognitif et de déces prématuré (28). La douleur post opératoire chronique revét donc une
importance toute particuliere chez les personnes agées car elle impacte fortement les
possibilités de récupération somatique autant que cognitive, la qualité de vie et la morbi-
mortalité (37).

Au vu de ces données générales, nous avons souhaité nous intéresser a la situation
spécifique des patients hospitalisés dans le service d’ortho-traumato-rhumatologie du CRMPR
les Herbiers (Bois-Guillaume, Seine-Maritime).

Cette unité, composée de 45 lits d’hospitalisation, propose une prise en charge de la
douleur indissociable de la prise en charge en rééducation. Elle a pour activité la rééducation
et la réadaptation des patients ayant une pathologie de [l'appareil locomoteur, en
postopératoire majoritairement de chirurgie orthopédique programmeée. Le programme de
rééducation secondaire a une arthroplastie a pour premier objectif, selon les recommandations
de [I'HAS, le traitement antalgique, puis la prévention d’éventuelles complications,
lamélioration du gain d’amplitude articulaire, le renforcement musculaire, I'optimisation
proprioceptive et la stabilisation fonctionnelle (38). De ce fait, la prescription d’antalgiques
pendant 'hospitalisation est courante, avec des traitements souvent présents sur 'ordonnance

de sortie.

Dans la littérature, a notre connaissance, nous n’avons pas retrouvé d’étude sur les
prescriptions d’antalgiques en ambulatoire en sortie de centre de soin de suite et réadaptation
de Médecine Physique et de Réadaptation (MPR).

L’objectif de ce travail est donc d’évaluer la prescription et le devenir des patients sortis
du service d’ortho-traumatologie du CRMPR les Herbiers, en étudiant spécifiquement la
consommation d’antalgiques a risque d’addiction et de mésusage, tels que les Opioides et la

Prégabaline.
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MATERIELS & METHODES

Nous avons mené une étude observationnelle, prospective, descriptive,
monocentrique, portant sur les patients ayant séjourné dans le service de rééducation ortho-
traumatologique du Centre Régional de Médecine Physique et de Réadaptation « CRMPR Les

Herbiers », a Bois-Guillaume (Seine-Maritime).

Cette étude populationnelle, porte sur 'ensemble des patients adultes, majeurs ayant
été hospitalisés dans le service de rééducation ortho-traumato-rhumatologie du CRMPR «Les
Herbiers » a Bois-Guillaume (Seine-Maritime), et sortis d’hospitalisation entre le 1er novembre
2021 et le 1er avril 2022.

Divers éléments ont été recueillis au cours d’entretiens téléphoniques normalisés a 1
mois et a 3 mois de la sortie, a I'aide d’'un questionnaire rédigé en amont (Annexe 8). Nous
avons choisi le seuil du 1°" mois aprés la sortie, sachant que les ordonnances de sortie du
CRMPR les Herbiers sont établies, conformément aux recommandations de I'assurance
maladie, pour une durée de 15 jours seulement. Les prescriptions peuvent donc étre
réévaluées une fois que le médecin traitant aura été théoriquement revu. L’appel au 3éme
mois permet d’identifier 'apparition de douleurs résiduelle, c’est a dire persistantes minimum

3 mois aprés l'intervention chirurgicale. (30)

Parmi les éléments recueillis dans le questionnaire téléphonique (Annexe 7), un
dépistage des douleurs neuropathiques a été réalisé a l'aide d’un questionnaire DN4-
interrogatoire (DN4i) correspondant au score total sur 7 (somme des 7 items de description
sensorielle). La valeur seuil ayant le meilleur rapport spécificité/sensibilité est de 3/7 (35,39)
(Annexe 6). Par ailleurs, un dépistage du risque de mésusage des opioides a également été
réalisé avec I'échelle POMI, utilisée par I'Observatoire Frangais des Médicaments Antalgiques
(40) (Annexe 8).

La prise en charge des patients n’a pas été modifi€ée au cours de ces entretiens et le

patient était réorienté vers son médecin traitant en cas de questions.

L’entretien téléphonique était précédé par un recueil de données rétrospectif dans les
dossiers patients informatisés du logiciel DOPATI au Centre Régional de Médecine Physique
et de Réadaptation « CRMPR Les Herbiers ».
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Ce recueil de données, dont 'anonymat était garanti par une numérotation de chaque
patient et un fichier sécurisé annexe, portait sur les données anthropologiques des patients,
leurs motifs d'hospitalisation, la durée d’hospitalisation, les co-addictions, les antécédents
médicaux et chirurgicaux, le mode de vie, les traitements antalgiques a I'entrée et a la sortie,

la prescription de kinésithérapie et la nécessité d’aide technique.

Le consentement pour la participation a été recueilli via un formulaire donné au moment
de la sortie (Annexe 9). Par la suite, lors des appels téléphoniques les patients ont pu retirer
leur consentement a tout moment et nous nous sommes limités a 10 appels avec message
vocal explicatif avant de considérer que la personne ne souhaitait pas faire partie de I'étude et

non un défaut de synchronisation d’agenda.

L’ensemble des patients a bénéficié d’une information orale claire apportée par les
internes ou le médecin sénior de l'unité, concernant l'objectif de I'étude ainsi que son
déroulement lors de la sortie d’hospitalisation, et au moment des appels téléphoniques. Le
consentement écrit pour participer a I'étude était recueilli sur la fiche de consentement remise

en main propre par les internes du service a la sortie.

Les données de I'échantillon ont été décrites et calculées a I'aide du logiciel Excel® en
termes de médiane et moyenne pour les données quantitatives, et en pourcentage pour les
données qualitatives. Compte tenu de l'aspect observationnel de I'étude, aucune analyse

statistique n’a été réalisée sur ces données.
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RESULTATS

1. Caractéristiques de la population

113 patients ont été hospitalisés et sont sortis du service d’ortho-rhumato-traumatologie
du CRMPR les Herbiers, sur la période du 1¢" novembre 2021 au 1¢ avril 2022. Un total de
109 appels aux patients ayant consenti a participer a I'étude, a été réalisé un mois apres la
sortie des patients (M1). 101 interrogatoires complets ont été réalisés, 3 sujets ont retiré leur
consentement au cours de cet appel, 4 sujets n’ont pas répondu malgré de multiples tentatives
et messages vocaux explicatifs, les coordonnées d’un sujet étaient erronées et un sujet a été
exclu du fait de troubles cognitifs importants rendant difficile le recueil. Lors du deuxiéme appel
au 3° mois aprés la sortie (M3), 94 appels ont permis un recueil d’information complet. On
dénombre 7 perdus de vue n’ayant pas répondu malgré, de nouveau, de multiples tentatives

et messages vocaux explicatifs (Cf figure 1).

Figure 1 : Diagramme de flux

Patients sortis du service
sur la période
n=113

Absence de consentement écrit n=4
Retrait du consentement lors 1°" appel n=3
Coordonnées téléphoniques erronées n=1

Absence de réponse aprés 10 tentatives n=3
Exclusion pour suspicion de non pertinence n=1

Questionnaire
téléphonique du 1°" mois
complet
n=101

Absence de réponse aprés
10 tentativesn =6
Déces n =1

A 4

Questionnaires
téléphoniques du 1°" et 3¢
mois complets
n=94

Ainsi, un total de 94 sujets a répondu aux deux appels téléphoniques, a M1 et M3 de la
sortie. Dans cet échantillon, 66 sujets étaient des femmes soit 70.21%, I'age médian était de
69 ans [26-90], le motif d’hospitalisation le plus fréquent était la pose de prothése totale de
genou (PTG), concernant 52 sujets (55,32%).

Par ordre décroissant, les autres motifs d’hospitalisation étaient la pose de prothése totale

de hanche (PTH) avec 12 sujets (12,77%), puis les arthrodéses rachidiennes et les prothéses
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totales inversées d’épaule (PTIE) avec 7 sujets (7,45%) chacun, les polytraumatismes avec 5

sujets (5,32%) et enfin les autres motifs classés dans une méme catégorie « Autre » avec 11

sujets (11.70%). Cette catégorie regroupe des motifs non groupables ailleurs : laminectomie

avec 3 sujets (27,3%), fracture fémorale avec 2 sujets (18,2%), lombalgies chroniques avec

2 sujets (18,2%), fracture bimalléolaire, ligamentoplastie du genou, réinsertion tendineuse de

la coiffe des rotateurs, déficit moteur d’'un membre inférieur secondaire a une exérése de

schwannome comportant chacun 1 sujet (9,1%).

La durée de séjour dans le service avait une médiane de 22 jours [3-186].

L’ensemble des caractéristiques de I'échantillon est présenté dans le Tableau 1.

Tableau 1 : Caractéristiques de la population initiale

Sujet ayant répondu a

Sujet ayant répondu a

M1 M1 et M3
n (%) Médiane [min-max] n (%) Médiane [min-max]
Caractéristiques
Effectif 101 94
Age, année 69 [26-90] 69 [26-90]
Sexe
Homme 31 (30,69%) 28 (29.79%)
Femme 70 (69,31%) 66 (70.21%)
Durée des séjours, jours
MCO 5 [1-50] 5 [1-50]
SSR 23 [3-186] 22 [3-186]
Antécédents
Fumeurs 15 (14,90%) 13 (13,83%)
Consommateur d'alcool 45 (44,50%) 41 (43,62%)
Douleur chronique 9 (8,90%) 9 (9,57%)
Chirurgie orthopédique 55 (54,40%) 51 (54,24%)
Diabétique 12 (11,90%) 12 (12,77%)
Psychiatrique 9 (8,90%) 8 (8,51%)
Mode de vie

Seul, sans aide a domicile

56 (55,40%)

53 (56,38%)

En couple

25 (24,75%)

23 (24.47%)

Aide a domicile

16 (15,80%)

Domicile parental

4(3,90%)

(
(

6 (17.02%)
2

1
2 (2.13%)

Motif d'hospitalisation

PTG 53 (52,5%) 52 (55,32%)

PTH 14 (13,9%) 12 (12,77%)

Arthrodése 10 (9,9%) 7 (7,45%)

PTIE 7 (6,9%) 7 (7,45%)

Polytraumatisme 6 (5,9%) 5 (5,32%)

Autres : 11 (10,9%) 11 (11.70%)
Laminectomie 3 (27,3%) 3 (27,3%)
Fracture fémoral 2(18,2%) 2(18,2%)
Lombalgie 2 (18,2%) 2 (18,2%)
Fracture bimalléolaire 1(9,1%) 1(9,1%)
Ligamentoplastie 1(9,1%) 1(9,1%)
Réinsertion
tendineuse coiffe 19.1%) 1(9,1%)
Exérése schwannome 1 (9,1%) 1(9.1%)

compliqué de déficit
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2. Devenir des prescriptions d’antalgiques et plus particulierement des médicaments

a risque de mésusage (opioides et Prégabaline).

2.1. Généralités
On repére 5 temps de reléve de la prescription d’antalgiques :

e « Avant » qui correspond aux traitements du sujet avant la chirurgie programmeée,
'hospitalisation programmée dans le service des Herbiers ou le traumatisme, relevé
lors du 1¢" appel a M1.

o « Entrée » qui correspond aux traitements mis en place le jour de I'entrée par les
médecins du service d’ortho-rhumato-traumatologie des Herbiers.

e « Sortie » qui correspond aux traitements figurant sur 'ordonnance de sortie du patient
pour une quantité suffisante de médicament pour 15 jours, signée par les médecins
des Herbiers.

e « M1 » qui correspond aux traitements consommés par le sujet au moment de 'appel
au 1°" mois aprés la sortie.

e « M3 » qui correspond aux traitements consommés par le sujet au moment de I'appel

au 3° mois apres la sortie.

L’évolution des traitements antalgiques et plus précisément des opioides au cours du
temps a été rapporté dans les tableaux 2 et 3. On a observé une majoration des antalgiques
a '« Entrée ». Il y avait 43 sujets (40,4%) sans aucun traitement antalgique « Avant » contre
0 al'« Entrée ». Puis, est observée une diminution du recours médicamenteux avec 58 sujets

(61,7%) a M3 sans aucun traitement antalgique (cf figure 2 et 3).
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Tableau 2 : Evolution de traitements antalgiques au cours du temps

<8

PTG

PTH

Arthrodése

PTEI

Polytraumatisme

Autre

&
. S »
Q//"P' ‘;,c’ J}‘f v‘p‘f‘iﬂf& 0‘1" ‘x"@&

Avant
Entrée
Sortie
M1
M3
n=52
Avant
Entrée
Sortie
M1

43 (46%)
0(0%)
0(0%)

29 (31%)

58 (62%)

25 (48%)
0(0%)
0(0%)

17(33%)

35 (67%)

5(42%)
0(0%)
0(0%)
4(33%)
8(67%)

3(43%)
0(0%)
0(0%)
2(29%)
2(29%)

2(29%)
0(0%)
0(0%)
3(43%)
4(57%)

5(100%)
0(0%)
0(0%)
1(20%)
3(60%)

3(27%)
0(0%)
0(0%)
2(18%
6(55%)

45(48%)
93 (99%)
91(97%)
45 (48%)
29(31%)

25 (48%)
52 (100%)
50 (96%)
25 (48%)
14(27%)

7(58%)
11(92%)
12 (100%)
7(58%)
3(25%)

3(43%)
7(100%)
7(100%)
3(43%)
4(57%)

4(57%)
7(100%)
7(100%)
3(43%)
3(43%)

0(0%)
5(100%)
4(80%)
3(60%)
2(40%)

6(55%)
11(100%)
11(100%)

4(36%)

3(27%)

5(5%)
5(5%
1(1%)
1(1%)
1(1%)

2(4%)
2(4%)
0(0%)
0(0%)
1(2%)

2(17%)
2(17%
0(0%)
0(0%)
0(0%)

0(0%)
1(14%)
0(0%)
1(14%)
0(0%)

1(14%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)

0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)

0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)

&

0(0%)
71(76%)
15 (16%)
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0(0%)

0(0%)
40 (77%)
8(15%)
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0(0%)

0(0%)
9(75%)
2(17%)
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6(86%)
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0(0%)
4(57%)
1(14%)
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0(0%)

0(0%)
4(80%)
1(20%)
0(0%)
0(0%)

0(0%)
8(73%)
2(18%)
1(9%)
0(0%)

2(2%) 122,5(35-210)

31(33%)

11(12%)

11(12%)
5(5%)

0(0%)
12(23%)
7(13%)
5(10%)

1(2%)

0(0%)
5(42%)
1(8%)
1(8%)
0(0%)

0(0%)
3(43%)
1(14%)
1(14%)
1(14%)

0(0%)
3(43%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)

0(0%)
2(40%)
0(0%)
1(20%)
0(0%)

1(9%)
6(55%)
2(18%)
3(27%)
3(27%)
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14 (15%) NC 1(1%)
40(10-120)  21(22%) 40(5-80)  6(6%)
40(10-82) 30(32%) 21,2(3-80) 9(10%)
40(5-60)  20(21%) 17,5(3-60) 6(6%)
37(15-45) 10(11%) 14(1-60)  4(4%)
5(10%) NC 0(0%)
35(2060) 10(19%) 35(10-80) 1(2%)
40(10-60) 18(35%) 25(3-80) 1(2%)
15(7-50) 11(21%) 15(3-60)  0(0%)
15 4(8%)  8(1-60) 0(0%)
1(8%) NC 0(0%)
30(1060)  2(17%) 10,5(5-16) 0(0%)
10 3(25%) 12(5-22,4) 0(0%)
40 4(33%) 13,75(6-24) 0(0%)
3(25%) 18(520) 0(0%)
2(29%) NC  1(14%)
60(40-120) 2 (29%) 30 3(43%)
80 2(29%) 7,5(5-10) 3(43%)
40 1(14%) 224 3(43%)
40 1(14%) 4 2(29%)
1(14%) NC 0(0%)
40(20-40)  2(29%) 35(30-40 0(0%)
2(29%) 30(20-40) 1(14%)
1(14%) 5 0(0%)
0(0%) 0(0%)
0(0%) 0(0%)
50(40-60)  2(40%) 60(40-80) 1(20%)
3(60%) 40(6-70) 1(20%)
5 2(40%) 30(10-50) 1(20%)
1(20%) 50 1(20%)
35 4(36%) NC 0(0%)
40(20-90)  3(27%) 40(40-80) 1(9%)
63,5(45-82) 2(18%) 63,2(45-82) 2(18%)
40(30-60)  1(9%) 50 2(18%)
37(35-45)  1(9%) 50 1(9%)
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2(4%)
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0(0%)
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0(0%)
0(0%)
0(0%)

0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)

0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)

0(0%)
0(0%)
1(20%)
0(0%)
0(0%)

0(0%)
2(18%)
3(27%)
3(27%)
2(18%)

NC
1125 (75-225)
175 (75-250)
150 (75-300)
200 (100-225)

NC
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112,5 (75-150)

162,5 (100-225)
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200 (150-250)
200 (150-300)
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0(0%)
1(1%)
2(2%)
1(1%)
2(2%)

0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)

0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)

0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)

0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)

0(0%)
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0(0%)
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1(1%) NC  0(0%) 0(0%)
5(5%)  7(5-50) 0(0%) 0(0%)
6(6%) 25(7-50) 1(1%) 0(0%)
5(5%) 25(3-50) 1(1%) 1(1%)
4(4%) 25(25-50) 0(0%) 1(1%)
0(0%) 0(0%) 0(0%)
1(2%) 7 0(0%) 0(0%)
2(4%) 25 0(0%) 0(0%)
2(4%) 14(3-25) 0(0%) 0(0%)
1(2%) 25 0(0%) 0(0%)
1(8%) NC  0(0%) 0(0%)
0(0%) 0(0%) 0(0%)
1(8%) 25 0(0%) 0(0%)
1(8%) 25 0(0%) 0(0%)
0(0%) 0(0%) 0(0%)
0(0%) 0(0%) 0(0%)
2(29%) 37,5(25-50) 0(0%) 0(0%)
2(29%) 37,5(25-50) 0(0%) 0(0%)
2(29%) 37,5(25-50) 0(0%) 0(0%)
2(29%) 37,5(25-50) 0(0%) 0(0%)
0(0%) 0(0%) 0(0%)
0(0%) 0(0%) 0(0%)
0(0%) 0(0%) 0(0%)
0(0%) 0(0%) 0(0%)
0(0%) 0(0%) 0(0%)
0(0%) 0(0%) 0(0%)
1(20%) 7 0(0%) 0(0%)
1(20%) 7 0(0%) 0(0%)
0(0%) 0(0%) 0(0%)
0(0%) 0(0%) 0(0%)
0(0%) 0(0%) 0(0%)
1(9%) 5 0(0%) 0(0%)
1(9%) 15 1(9%) 0(0%)
0(0%) 1(9%) 1(9%)

0(0%) 1(9%),

2(18%) 45(30-60) 0(0%)
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Tableau 3 : Evolution des OPM au cours du temps

Total

PTG

PTH

Arthrodése

PTEI

Polytraumatisme

Autre

n=94
Avant
Entrée
Sortie
M1
M3
n=52
Avant
Entrée
Sortie
M1
M3
n=12
Avant
Entrée
Sortie
M1
M3
n=7
Avant
Entrée
Sortie
M1
M3
n=7
Avant
Entrée
Sortie
M1
M3
n=5
Avant
Entrée
Sortie
M1
M3
n=11
Avant
Entrée
Sortie
M1
M3

OPM fort

2 (2%)
31 (33%)
11 (12%)
11 (12%)

5 (5%)

0 (0%)
12 (23%)
7 (13%)
5 (10%)

1(2%)

0 (0%)
5 (42%)
1(8%)
1(8%)
0 (0%)

0 (0%)
3 (43%)
1 (14%)
1 (14%)
1 (14%)

0 (0%)
3 (43%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

0 (0%)
2 (40%)
0 (0%)
1 (20%)
0 (0%)

1 (9%)
6 (55%)
2 (18%)
3 (27%)
3 (27%)

EMO mg/24h

122,5 (35-210)
40(10-120)
40 (10-82)

40 (5-60)
37 (15-45)

35 (20-60)

40 (10-60)

15 (7-50)
15

30 (10-60)
10
40

60 (40-120)
80
40
40

40 (20-40)

50 (40-60)

35
40 (20-90)
63,5 (45-82)
40 (30-60)
37 (35-45)

OPM faible

14 (15%)
21 (22%)
30 (32%)
20 (21%)
10 (11%)

5 (10%)
10 (19%)
18 (35%)
11 (21%)
4(8%)

1 (8%)
2(17%
3 (25%
4 (33%
3 (25%

2 (29%)
2 (29%)
2 (29%)
1 (14%)
1 (14%)

1(14%
2(29%
2 (29%
1 (14%
0(0%)

)
)
)
)

0(0%)
2 (40%)
3 (60%)
2 (40%)
1 (20%)

4(36%)
3 (27%)
2 (18%)
1 (9%)
1(9%)

EMO mg/24

40 (5-80)
21,2 (3-80)
17,5 (3-60)

14 (1-60)

NC
35 (10-80)
25 (3-80)
15 (3-60)
8 (1-60)

NC
10,5 (5-16)
12 (5-22,4)
13,75 (6-24)
18 (5-20)

NC
30
7,5 (5-10)
22,4
4

NC

35 (30-40

30 (20-40)
5

60 (40-80)

40 (6-70)

30 (10-50)
50

NC
40 (40-80)
63,2 (45-82)

50

50

Tramadol

5 (5%)
18 (19%)
22 (23%)
12 (13%)

4 (4%)

2 (4%)
9 (17%)
14 (27%)
6 (12%)
1(2%)

0 (0%)
1(8%)
2 (17%)
2 (17%)
1(8%)

0 (0%)
1 (14%)
0 (0%)
1 (14%)
0 (0%)

0 (0%)
2 (29%)
2 (29%)
0 (0%)
0 (0%)

2 (18%)
3 (27%)
2 (18%)
1 (9%)
1 (9%)

mg/24h

NC
200 (50-400)
200 (50-400)

100 (37,5-300)

250 (100-300)

NC
200 (50-400)
175 (50-400)
100 (50-300)
300

80
86 (60-112)
68,5 (37,5-100)
100

150

112

175 (150-200)
250 (100-400)

300 (200-400)
275 (200-300)
150 (50-250)
250

NC
200 (200-400)
375 (350-400)
250
250

Codéine

3 (3%)
3 (3%)
4 (4%)
3 (3%)
2 (2%)

2 (4%)
1(2%)
2 (4%)
2 (4%)
1(2%)

1(8%)
1(8%)
1(8%)
1(8%)
1 (8%)

0(0%)
1 (14%)
1 (14%)
0(0%)
0(0%)

0(0%)
0 (0%)
0(0%)
0 (0%)
0 (0%)

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

mg/24h

NC
90 (30-180)
45 (30-60)
90 (30-90)
75 (60-90)

NC
90

45 (30-60)

60 (30-90)
60

NC
90
30
90
90

180
60

Poudre
Opium

6 (6%)
0 (0%)
5 (5%)
5 (5%)
6 (5%)

1(2%)
0 (0%)
3 (6%)
3 (6%)
2 (4%)

1(8%)

0(0%)

0(0%

2 (17%)
2 (17%)

2 (29%)
0(0%)
1 (14%)
0(0%)
1 (14%)

1 (14%)
0(0%)
0(0%)
1 (14%)
0(0%)

0 (0%)
0 (0%)
1(20%)
0 (0%)
0 (0%)

2 (18%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

mg/24h
NC
50 (30-60)
40 (30-90)
40 (10-60)
NC
40 (30-60)
30 (30-40)
35 (10-60)
NC
75 (60-90)
40 (30-50)
NC
50

40

NC

50

60

NC
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Effecti (n)

Figure 2 : Evolution de l'effectif par antalgique au cours du temps
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Figure 3 : Effectif sans traitement antalgique au cours du temps
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2.2.

Opioides a Prescription Médicale (OPM)

Effectif (n)

60

50

40

30

20

10

Figure 4 : Effectif sous OPM au cours du temps

OPM Faible
I OPM Fort

e OPM Total

15

30
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2
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M1 M3

Avant Entrée Sortie

Concernant les OPM faibles (figure 5), 'ordonnance de sortie de 7 sujets qui avaient

« Avant » des OPM faibles, ne comportait aucun OPM. 11 sujets suivaient encore une

prescription d’'OPM faible a M3, pour 5 d’entre eux, cette prescription était nouvelle (1

Polytraumatisé, 2 PTH, 2 PTG). Les plus grands consommateurs d’OPM faibles étaient issus

du groupe PTG.

Effectf colonne (n)

Figure 5 : Effectif sous OPM faible selon les sous-groupes au cours du temps
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Lorsqu’on s’intéresse plus précisément aux OPM forts, on retrouve 31 sujets (29,1%)
al « Entrée » contre 2 « Avant » (1,8%), puis 11 a la « sortie » (10,4%), 12 (11,3%) a « M1»
et enfin plus que 5 (4,7%) a « M3» (cf figure 2 et 6). La figure 7 représente la proportion de

consommateurs d’OPM fort par sous-groupe, on observe donc que la majorité des

prescriptions des sujets du groupe « Autre » (55%) comportait des OPM fort.
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Figure 6 : Effectif sous OPM fort selon les sous-groupes au cours du temps
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Figure 7 : Proportion de sujets sous OPM fort selon les sous-groupes au cours du temps
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La conversion des posologies des différents OPM faibles et forts en équivalent
morphinique oral (EMO) par 24 heures est réalisée selon le tableau de conversion du CHU de
Toulouse(41) (Annexe 10) pour permettre leur comparaison. Nous avons volontairement exclu
le temps « Avant » du fait du risque de biais mémoire ; en effet les posologies étaient
demandées un mois apreés la sortie, c’est-a-dire plusieurs semaines voire plusieurs mois aprés

le temps « Avant ».

Nous nous sommes tout d’abord intéressés aux doses cumulées d’OPM dans notre

population (figure 8), on observait donc une décroissance avec le temps.
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Figure 8 : Evolution en EMO/24h (somme) de la prescription en OPM (total) selon les sous-

groupes au cours du temps
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Dans le cadre de la prescription des OPM faibles (figure 9), on observait le méme

phénoméne de décroissance. Cependant, dans le groupe Polytraumatisme, nous avons

observé une nouvelle majoration des posologies a M3, et dans le groupe « Autre », les

posologies étaient supérieures aux valeurs totales.

Fiqure 9 : Evolution en EMO/24h (médiane) de la prescription en OPM faible selon les sous-

groupes au cours du temps
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Pour les OPM forts (figure 10), les posologies étaient plus stables dans le temps.

63,2

40

M Entrée
M Sortie
M1
M3

Les groupes « Arthrodése » et « Autre » se démarquaient avec des posologies plus

élevées que I'ensemble des populations.
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Figure 10 : Evolution en EMO/24h (médiane) de la prescription en OPM fort selon les sous-

groupes au cours du temps
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2.3. Prégabaline

Nous nous sommes également intéressés au devenir des prescriptions de Prégabaline,

dont les effectifs sont rapportés dans la figure 11.

R/
0'0

Deux sujets avaient de la Prégabaline initialement dans leur prescription, au temps
« Avant » : il s'agissait de deux femmes de 55 et 75 ans, opérées d’une PTG, ayant
des antécédents de tendinopathie chronique pour I'une et un syndrome douloureux
chronique dans un contexte de spondylarthrite ankylosante pour lautre. La
Prégabaline a fait partie de leur traitement sur 'ensemble de la période. Les dépistages
par DN4i a M1 et M3 marquaient toujours la présence de douleurs neuropathiques.

Deux sujets ont débuté un traitement par Prégabaline lors de I'hospitalisation en MCO :
deux hommes de 63 et 31 ans, post-laminectomie pour le premier et aprés changement
de clou médullaire fémoral pour le second. Tous deux ont eu des hospitalisations
longues en SSR (67 et 158 jours chacun, durée médiane de 22 jours). Les posologies
ont été adaptées et augmentées au cours du séjour. Les deux sujets avaient encore
ce traitement a M1. Le sujet &gé de 63 ans n’avait pas revu son médecin traitant a M1
mais avait augmenté la posologie sur les conseils d’'une amie médecin ; a M3, il avait
relayé le Prégabaline par la Gabapentine a la suite d’'une consultation avec un médecin
MPR. Le sujet agé de 31 ans présentait des risques de mésusage aux opioides avec

un POMI a 3/6 lors de M1 et M3 avec un recours au Tramadol pour des problématiques
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autres que la douleur notamment. Il ne rapportait cependant pas de mésusage a la

Prégabaline.

« Deux sujets sont sortis du CRMPR les Herbiers avec une nouvelle prescription de

Prégabaline :

o Un homme polytraumatisé de 37 ans, qui est resté hospitalisé pendant 46 jours
dans le service de MPR. Ce traitement a été stoppé entre la sortie et M1 et le patient
n‘avait plus aucun traitement a M1 ; le suivi médical était réalisé en hopital de jour
au CRMPR les Herbiers.

o Une femme de 41 ans, dont 'exérése de schwannome pelvien s’était compliquée
d’'un déficit sensitivo-moteur au membre inférieur gauche, est restée hospitalisée
dans le service 60 jours. La prise en charge des douleurs neuropathiques avait été
initialement débutée par Gabapentine puis relais vers la Prégabaline devant une
mauvaise tolérance (somnolence). Devant les douleurs neuropathiques intenses
du pied, elle a bénéficié en plus d’'une majoration de la posologie de la Prégabaline,
de I'introduction d’Amitriptyline, rapidement relayé par Duloxétine devant des effets
indésirables a nouveau a type de somnolence. Le suivi aprés la sortie

d’hospitalisation a été réalisé par le médecin MPR lors de I'hospitalisation de jour.

Figure 11 : Effectif sous Prégabaline selon les sous-groupes au cours du temps
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Concernant les posologies (cf figure 12), les quantités par prise se sont vues

augmenter progressivement entre I'entrée et la sortie ainsi qu’entre M1 et M3.
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Figure 12 : Médiane des posologies de Prégabaline en mg/24h selon les sous-groupes au
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Si I'on regarde I'évolution de la prise de Duloxétine (figure 13), on constate que le service

n'a pas été initiateur de prescription de Duloxétine : en effet, aucune introduction de ce

traitement n’a été observée au cours de I'hospitalisation. Le seul patient qui avait de la

Duloxétine dans son traitement, I'avait en amont de son entrée. Il s’agissait d’'un homme de

51 ans, lombalgique chronique ayant par ailleurs une prise d’OPM forts a hauteur de 40mg

EMO par jour.

Au cours de l'hospitalisation de jour au CRMPR les Herbiers, faisant suite directe a

I'hospitalisation conventionnelle, la Duloxétine a été introduite entre M1 et M3 a la patiente de

41 ans souffrant de douleurs neuropathiques en lien avec I'exérése d’'un Schwannome. Ceci

s’est fait en paralléle d’'une majoration de la Prégabaline et d’'une diminution progressive des

OPM forts.

Figure 13 : Effectif et posologie (Médiane en mg/24h) de Duloxétine au cours du temps
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2.5. Variation des posologies médicamenteuses

Nous avons également observé les modifications au cours du temps des traitements selon

leur posologie (figure 14 et 15).

Figure 14 : Variation des posologies d’antalgiques au cours du temps
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Figure 15 : Variation des posologies d’antalgiques selon les sous-groupes au cours du temps
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Cette mise en forme a permis la création d’'un tableau croisé dynamique avec
I'évaluation de la douleur par 'EN, entre la sortie et I'évaluation a M1 (tableau 5) puis entre M1
et M3 (tableau 6).

35



Tableau 5: Effectif selon le type de variation de posologie
d’antalgiques et selon 'EN entre la sortie et M1 (en vert : valeur < 4 ;

Tableau 6: Effectif selon le type de variation de posologie
en rouge : valeur EN > 4)

d’antalgiques et selon 'EN entre M1 et M3 (en vert : valeur < 4 ; en
orange : valeur EN = ; en rouge : valeur EN > 4)

Sortie - M1 | Arrét | Diminution | Identique | Majoration | Total général
Total
N 29 3 13 9 o M1 -> M3 [ Arrét [ Poursuite Arét | Diminution | Identique | Majoration | Total général
EN sortie (moyenne) 1,59 212 162 2,33 1,90 T"m' 5 5 m > < o
EN M1 (moyenne) 1,52 2,74 3,92 433 2,68 EN sortie (moyenne) 211 1,64 1,90 1,74 1,80 1,90
PTG EN M1 (moyenne) 3,14 1,50 3,90 2,79 4,20 2,68
n 16 27 7 2 52 EN M3 (moyenne) 1,29 1,68 2,30 2,74 4,40 2,11
EN sortie (moyenne) 1,88 2,15 0,71 2,50 1,88 PTG
EN M1 (moyenne) 0,94 2,78 3,57 6,00 2,44 n 18 16 4 11 3 52
PTH EN sortie (moyenne) 2,00 1,88 2,75 1,18 2,67 1,88
EN M1 (moyenne) 3,44 0,94 3,00 2,45 3,67 2,44
n 4 6 2 12 EN M3 (moyenne) 133 138 1,50 2,09 4,00 167
EN sortie (moyenne) 1,75 1,17 1,50 1,42 PTH
EN M1 (moyenne) 1,50 2,67 5,50 2,75 n 3 4 2 3 12
PTIE EN sortie (moyenne) 1,33 1,75 0,50 1,67 1,42
N 3 3 1 7 EN M1 (moyenne) 167 1,50 6,00 333 2,75
EN sortie (moyenne) 0,67 3,00 0,00 157 EN M3 (moyenne) Co e &y B 2
EN M1 (moyenne) 0,67 2,33 0,00 1,29 :TIE > 2 2 1 7
Arthrodese EN sortie (moyenne) 1,00 1,00 3,50 0,00 1,57
n 2 2 2 1 7 EN M1 (moyenne) 2,00 0,00 1,50 2,00 1,29
EN sortie (moyenne) 0,50 1,00 1,00 5,00 1,43 EN M3 (moyenne) 0,00 2,00 4,00 2,00 2,00
EN M1 (moyenne) 8,00 3,00 3,50 5,00 4,86 Arthrodése
Polytraumatisé n - 2 3 2 7
EN sortie (moyenne) 0,50 0,67 3,50 1,43
n 2 1 1 1 5 EN M1 (moyenne) 8,00 3,67 3,50 4,86
EN sortie (moyenne) 1,00 0,00 1,00 2,00 1,00 EN M3 (moyenne) 6,50 2,00 3,00 3,57
EN M1 (moyenne) 0,00 3,00 1,00 5,00 1,80 y isé
Autre n 1 2 2 5
n 2 4 3 ) 11 EN sortie (moyenne) 2,00 1,00 0,50 1,00
EN sortie (moyenne) 2,00 3,75 4,33 3,00 3,45 EN M1 {moyenne) 5,00 0.00 2,00 1,80
EN M1 (moyenne) 2,50 2,75 6,00 3,00 3,64 Z’:tf (movenne) =00 000 =0 Z00
n 4 2 1 3 1 11
EN sortie (moyenne) 3,75 2,00 5,00 4,33 1,00 3,45
EN M1 (moyenne) 3,00 2,50 4,00 3,67 8,00 3,64
EN M3 (moyenne) 1,50 1,50 2,00 5,67 8,00 3,27
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En 'absence d’autre calcul statistique, aucune conclusion de corrélation ne peut étre
tirée de ces tableaux ; ainsi des études statistiques supplémentaires sont nécessaires. On
observe tout de méme et de maniére attendue que les sujets ayant nécessité une majoration
des posologies d’antalgiques étaient ceux (dans la population totale étudiée) qui avait une

évaluation de la douleur plus importante.

Par ailleurs, se démarque dans le groupe « Arthrodése » un sujet avec des résultats
surprenants, a savoir 'absence de prise de traitement a M1 et a M3 alors qu’il évaluait sa
douleur a 10/10 (majorant la moyenne du sous-groupe de 2 sujets). |l s’agit du méme sujet
dont I'évaluation du sentiment général était altérée a M1 et M3, un homme de 68 ans qui a
nécessité une reprise au bloc pour lavage d’une infection du site opératoire, avec mauvaise
tolérance de la Prégabaline (a une posologie de 300mg 3 fois par jour) avec chute,
somnolence et impossibilité de prise des traitements par voie orale du fait de trouble digestifs

(vomissements itératifs) secondaires a la prise de Rifampicine.

3. Critéres de jugement secondaires :

3.1. Evaluation et caractérisation de la douleur

Il a été permis de relever l'intensité de la douleur par I'échelle numérique (EN) aux 4
temps clés de I'étude cités plus haut. A I'entrée nous avons observé une cotation de 'EN en
moyenne a 3.45/10 [0-10] avec, pour la population la plus représentée (PTG), une moyenne
de 3,19/10 [0-9]. A la sortie 'EN était en général en diminution avec en moyenne de 1.90/10
[0-8]. L’évolution de 'EN est détaillée par motif d’hospitalisation dans la figure 16 et 17.
L’évolution de la cotation de 'EN avait tendance a diminuer dans le temps, comme en

témoigne les valeurs a M1 et M3.

Figure 16 : Effectif des sujets selon le cut off de la douleur modérée a sévere : EN = 4 (42)
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Figure 17 : Effectif des sujets selon leur EN au cours du temps
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Concernant les douleurs neuropathiques, un DN4-interrogatoire a été réalisé lors de
'appel a M1 et M3 (cf figure 18 et 19).

Figure 18 : Effectif des sujets selon la présence ou non de douleurs neuropathigues au cours

du temps : DN4i > 3
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Figure 19 : Proportions des sujets selon la présence ou non de douleurs neuropathigues au
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Lors de linterrogatoire, nous avons pu qualifier la douleur selon son horaire
mécanique, inflammatoire ou mixte. 56.4% de ['échantillon rapportait des douleurs
nociceptives a horaire mécanique pur, 13.8% a horaire inflammatoire pur et enfin 7.45% a
horaire mixte a I'appel de M1, avec 22.3% des sujets sans rythme de douleur identifiable. (cf
figure 20)

Figure 20 : Effectif selon les horaires des douleurs au cours du temps
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3.2. Evolution du sentiment général du patient

Les sujets ont répondu a une Question Courte a Choix Multiple lors de I'appel a M1 et M3 :
« Concernant votre état général, diriez-vous aujourd’hui qu’il est meilleur, stable ou altéré ? »
(Cf figure 21). Parmi les 63 sujets ayant répondu « Meilleur » a M1, 7 d’entre eux ont répondu
« Stable » a M3 et 4 ont répondu « Altéré ». Un de ces sujets a rapporté la suspicion d’'un

Syndrome Douloureux Régional Complexe avec une consultation douleur en attente.

Figure 21 : Effectif par sentiment général en fonction du temps
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Les 4 sujets qui rapportaient un sentiment « Altéré » a M1 et M3 étaient :

@
0‘0

R/
0'0

Un homme de 78 ans, dans le groupe « Autre » pour une Laminectomie sans
traitement antalgique a M3 (mauvaise tolérance du Tramadol, impossibilité du recours
au Paracétamol car stéatose hépatique, arrét de la Gabapentine devant une prise de
poids), EN a 6/10 (horaire mécanique) et DN4i a 4/7.

Un homme de 68 ans, dans le groupe « Arthrodése », qui a nécessité une reprise au
bloc pour lavage d’'une infection du site opératoire, aucun traitement antalgique a M1
et M3 devant une mauvaise tolérance de la Prégabaline (a une posologie de 300mg 3
fois par jour) avec chute et somnolence ; la douleur était évaluée a M3 avec une EN a
10/10 et DN4i a 5/7.

Un homme de 42 ans, dans le groupe « Autre » pour des lombalgies, son traitement a
M3 comportait Sulfate de Morphine LP 10mg matin et soir associé a une forme LI 5mg
3 fois par jour ; il présentait des effets indésirables a type de somnolence, sa douleur
était évaluée a 8/10 (horaire mixte) et DN4i 3/7

Un homme de 26 ans, issu du groupe « PTG » qui, lors de I'appel a M3, était a nouveau
hospitalisé aux Herbiers aprés une reprise chirurgicale de la prothése, il avait déja
passé 46 jours dans le service lors de la 1¢® hospitalisation. « Avant » il était déja sous
Tramadol, son ordonnance de sortie et de M1 comportait du Sulfate de morphine LP
mais lors de I'appel a M3 son traitement comportait du Tramadol LP 100mg matin et

soir complété de LI 50mg en si besoin ; la douleur était cotée a 2/10 avec un DN4i 3/7.

3.3. Evolution de la prise en charge rééducative

64,9% des patients (n=61) ont bénéficié d’'une prescription de kinésithérapie a la sortie du

service : 77,2 % (n =47) d’entre eux poursuivaient la rééducation a M1 et 52,5 % (n=32) a M3.

La figure 22 met en évidence I'évolution de la prise en charge rééducative des patients.
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Figure 22 : Proportions selon les différents types de rééducation au cours du temps
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3.4. Evolution du recours aux aides techniques

44; 47%

Une grande majorité des sujets bénéficiait d’'une aide technique a la sortie du CRMPR les
Herbiers. La plupart a pu se sevrer au fil du temps de celles-ci, 45 a M1 et 63 a M3 (cf figure
23). On note tout de méme une altération de I'état fonctionnel de 2 sujets avec le recours

d’aide humaine a M3 :

% Une femme de 55 ans, située dans le groupe des « PTG », avec comme principale
comorbidité fonctionnelle une spondylarthrite ankylosante. Le traitement a M3
comportait Tramadol LI 100mg 1-1-1/ Paracétamol 1g 1-1-1 / Prégabaline 75mg 1-1-1
/ Amitriptyline 25mg 0-0-0-1 / Profenid intra musculaire matin et soir par cure courte de
3 jours. Elle évaluait la douleur (horaire mixte) a M3 avec une EN a 8/10 et un DN4i a
5/7.

% Une femme de 83 ans, également dans le groupe des « PTG », sans comorbidité
remarquable, ne prenant aucun traitement antalgique a M3 et évaluant sa douleur avec
une EN a 4/10 d’horaire inflammatoire sans part neuropathique (DN4i =1/7) ; elle vivait

chez sa fille.
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Figure 23 : Effectif selon le recours et le type d’aides techniques au cours du temps
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3.5. Evolution de la reprise de I'activité professionnelle (figure 24)

62 sujets (65.9%) étaient retraité.es. 5 (5,3%) n’avait pas d’activité professionnelle. 2
(2,12%) étaient en invalidité. 24 (25,5%) avaient une activité professionnelle lors de I'étude
dont 4 sujets (16,7%) avaient repris leur activité a M1 et 5 sujets (20,8%) avaient repris a M3.

Au total 15 sujets (62,5%) n’avaient pas repris leur activité professionnelle 8 M3.

Figure 24 : Effectif selon I'activité professionnelle en fonction des motifs d’hospitalisation
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3.6. Relevé des effets indésirables des traitements antalgiques (figure 25)

72 sujets (76,6%) ne rapportaient aucun effet secondaire, 12 (12,8%) signalaient des
effets indésirables digestifs (diarrhée, colopathie, constipation, nausée, douleurs/ spasmes
abdominaux et anorexie) dont 1 syndrome occlusif sous Sulfate de Morphine ayant provoqué
une hospitalisation, 8 (8.5%) rapportaient des troubles des fonctions supérieures (somnolence,
plaintes mnésiques et troubles de la concentration) ; 1 sujet a mentionné un syndrome de

sevrage a l'arrét du Tramadol et 1 autre sujet, une grossesse sous stérilet.

On a observé que parmi les patients concernés par les signes digestifs, la constipation
était au premier plan, notamment chez 7,3% des sujets a qui étaient prescrits des OPM a la
sortie. Parmi eux, se trouvait le sujet qui consommait de maniére simultanée OPM forts et

faibles (Codéine et Lamaline).

Le sujet qui a présenté le syndrome de sevrage au Tramadol était un homme de 67 ans,
hospitalisé pendant 11 jours dans les suites d’'une ligamentoplastie du genou, présentant
comme antécédent une consommation d’alcool, une ostéosynthése du poignet, un infarctus
du myocarde et une hypertension artérielle. Il consommait déja ponctuellement du Tramadol
50 mg LI avant l'intervention chirurgicale et est sorti du CRMPR les Herbiers avec une
ordonnance de Paracétamol 1g 1-1-1 / Tramadol LP 50mg 1-0-2 / Tramadol LI 50mg en si
besoin, un EN a 2/10, l'interdiction a I'appui (fauteuil roulant manuel) et un relais de la prise en
charge en HDJ au CRMPR. A M1, il cotait sa douleur a 0/10 sans douleur neuropathique (DN4i
=0). Les symptémes de sevrage sont apparus entre la sortie et M1 et il ne prenait plus aucun

traitement a M1.

Figure 25 : Proportion d’apparition d’effet indésirable sur la période étudiée
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3.7. Dépistage du risque de mésusage POMI

Lors de 'appel a M1, 32 questionnaires POMI ont été réalisés sur les sujets ayant des
opioides dans leur traitement. Parmi eux, il a été dénombré 28 sujets avec score négatif soit
inférieur a 2 (absence de risque de mésusage décelé). Les 4 sujets ayant un POMI positif,
supérieur ou égal a 2 signant un risque de mésusage des opioides avaient en moyenne 41,3
ans [26-57], 3 sur 4 étaient des hommes et leurs motifs d’hospitalisation étaient différents :

une arthrodése, une PTG, une fracture fémorale et une lombalgie chronique.

Lors de I'appel a M3, 14 questionnaires POMI ont été réalisés, uniquement aux sujets
ayant des opioides dans leur traitement. La réalisation d’'un score POMI chez I'un des patients
est compromise du fait de son hospitalisation au cours de l'appel a M3, malgré la prise
d’opioides (faibles). Parmi eux, on a dénombré 11 avec score négatif soit inférieur a 2, 3 sujets
ayant un POMI positif, dont 2 sujets ayant déja un POMI positif a M1. Ces derniers avaient en
moyenne 53,3 ans [31-72], 2 sur 3 étaient des femmes. A noter que la patiente ayant un POMI
négatif a M1 a un POMI positif a M3 a consommé simultanément des opioides faibles de 2
classes différentes (Codéine et Poudre d’opium) et des opioides fort a M1 puis uniquement

les opioides faibles a M3.
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Tableau 4 : Caractéristiques des patients ayant une score POMI positif (= 2)

Identifiant Patient
sexe
age
Motif d'hospitalisation
durée séjour
Tabac actif
OH actif
ATCD douleur chronique (1 :
oui/0: non)
ATCD chirurgie ortho (1 : oui /
0:non)
ATCD diabéte (1:0ui/0:
non)
ATCD maladie psychiatrique
(1:0ui/0:non)
Mode de vie

Traitement antalgique avant
intervention

Traitement antalgique
d'entrée

Traitement antalgique de
sortie

Traitement antalgique M1

Traitement antalgique M3

EN entrée
EN sortie
EN M1
EN M3
DN4 M1
DN4 M3
Aide technique a la sortie
Aide technique M1
Aide technique M3
Prescription de kiné a la
sortie

Kinésithérapie M1

Kinésithérapie M3
Reprise activité
professionnalle M1
Reprise activité
professionnalle M3

Sophrologie pendant le séjour

Effets secondaires
Evaluation subjective de
I'état général a M1
Evaluation subjective de
|'état général a M3
Retour chez un chirurgien
Nouvelle hospitalisation en
chir
POMI M1
POMI M3
si douleur: qualification,
localisation, type
Nouvelle hospitalisation en
chirurgie

32
Féminin
57
Arthrodése
95

non

Seul sans aide

Oxycodone LP 50mg 1-0-1,
Oxycodone 10mg SB,
Paracétamol 1g SB

paracétamol 1g 1-1-1/
Acuapn SB / Skenan 40mg 1-01
/ Actiskenan 10mg x4 /
Ketoproféne 100mg 1-0-1 /
Neurontin 400mg 1-1-1. /
Laroxyl 50mg le soir

paracétamol 1g 1-1-1/
Acuapn SB / Skenan 20mg 1-01
/ Actiskenan 10mg SB/
Ketoproféne 100mg 1-0-1 /
Neurontin 700mg 1-1-1. /
Laroxyl 50mg le soir

paracétamol 1g 1-1-1 / Skenan
20mg 1-0-1 / / Neurontin
700mg 1-1-1. / Laroxyl 50mg
le soir

paracétamol 1g 1-1-1 / Skenan
20mg 1-0-1 / / Neurontin
700mg 1-0-1. / Laroxyl 50mg
le soir

»mu»|\n
OOOJ>|“HW o

2 CA / Déambualteur
1CA
0

HDJ GHH

auto rééduc, attente place en
HDJ GHH
HDJ au havre

Chomage
Chomage

oui
Somnolence

"Mieux"

"Altération"

Mécanique

36
Masculin
51
Lombalgies

non

Au domicile parental

NA

Paracétamol 1g 1-1-1 /
Acupan SB / Skenan LP
10mg 1-0-1 / Actiskenan
5mg SB / Duloxétine 30mg
le matin

Paracétamol 1g 1-1-1/
Oxycodone LP 5mg 1-0-1/
Oxycodone LI 5mg SB /
Duloxétine 30mg le matin

Oxycodone 5-0-5 /
oxynorm 5 2x/j /
paracétamol4x/j /
Duloxétine 30mg

1CA

en ville 2x/sem

Auto-rééducation
Auto-rééducation

non

"Altération"

"Mieux"

NA

Mécanique

920
Masculin
31
Fracture fémorale
158

non

Seul sans aide

Tramadol + paracétamol

Paracétamol 1-1-1 / Tramadol
LP 100 1-0-1 / Tramadol 50mg
SB / Prégabaline 50 1-0-1 /
Acupan SB

Paracétamol 1-1-1 / Tramadol
LP 100 1-0-1 / Tramadol 50mg
SB / Prégabaline 100 1-0-1

Qutenza, Tramadol LP 100mg 1-
0-1 et LI 50mg 0-1-0
Prégabaline 100-0-100/
paracétamol SB

qutenza, tramadol Lp 100-0-100
et Li 0-50-0/ fluoxétine 20mg /
lyrica 100-0-100/ paracétamol

AN U NN

4

Déambulateur

Déambulateur
0

en ville 2x/sem

Auto-rééducation
Auto-rééducation

non

"Stable"

"Altération"

100
Masculin
26
PTG

non

Seul sans aide

Tramadol

Claradol 500 1-1-1 /
paracétamol 1-1-1

20
Féminin
72
PTH

oui
Seul sans aide

LAMALINE 1-1-1 et
COdoliprane 1-1-1

Ketoprofene 100 1-0-1 /
Paracétamol 1g 1-1-1/
Acupan SB / Actiskenan 2-0-
0/

Paracétamol 1g 1-1-1/

Skenan 10-0-30 / Actiskenan |Acupan SB / Skenan 10mg 1-

5mg SB / Claradol 1-1-1

skenan 10mg LP soir et
actickean LI 5mg le matin

Tramadol LP 100mg 1-0-1
Tramadol LI 50mg SB 3x/j
Paracétamol 1g SB

NN N WN

3
2CA
1CA
2CA

HDJ CRMPR

HDJ CRMPR
HC CRMPR

non

"Altération"

"Stable"

Mécanique

0-1/ Actiskenan 2-0-0 /
Neurontin 100-100-400

CRMPR : Skenan 10-0-10,
Actiskenan 5gm SB 3-4/j /
MT : ré introduction de
LAMALINE 1-1-1 et
COdoliprane 1-1-1

LAMALINE 1-1-1 et
COdoliprane 1-1-1

2
7
2
3

2CA
2CA
2CA

Auto-rééducation

Auto-rééducation
Auto-rééducation

Retraitée
Retraitée

non
Troubles digestifs

"Altération"

"Stable"
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3.8. Réévaluation en médecine de ville aprés la sortie

La durée entre la sortie et la premiére réévaluation par un médecin de ville était en
moyenne de 23,4 jours et en médiane de 15 jours [1-90] jours avec 10 sujets qui n’avaient pas
eu de consultation de ce type lors de I'appel de M3. 41 sujets (43,6%) ne s’étaient rendus
qu’apres plus de 15 jours chez un médecin. Les médecins généralistes n’étaient pas les seuls

praticiens a réaliser une réévaluation et un renouvellement des ordonnances (cf figure 24).

Figure 26 : Proportion (%) par acteur de la 1ére réévaluation médicale aprés la sortie

selon les sous-groupes
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3.9. Consultation et ré-hospitalisation en chirurqgie orthopédique

49 sujets (51.5%) ont bénéficié d’'une consultation avec le chirurgien opérateur, entre la
sortie et M1. 32 sujets (33.7%) ont bénéficié de cette premiére consultation entre M1 et M3.
21 sujets (22.1%) ont bénéficié d’'une 2° consultation entre M1 et M3 chez le chirurgien
opérateur. 11 des sujets (11.5%) n’ont pas revu leur chirurgien a 3 mois de la sortie du CRMPR

Les Herbiers.

1 sujet a été réhospitalisé en chirurgie entre la sortie et M1 pour infection du site opératoire,

nécessitant un lavage, et 2 sujets entre M1 et M3, pour reprise chirurgicale des protheses.
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DISCUSSION

Cette étude a donc permis d’observer le devenir des prescriptions d’antalgiques et plus
précisément des OPM aprés la sortie d’hospitalisation d’'un service d’ortho-traumatologie
MPR. 15 sujets suivent encore un traitement par OPM a M3, dont 4 des OPM forts (1
arthrodése, 2 lombalgiques chroniques et 1 schwannome). Seul le sujet atteint de
schwannome était naif d’OPM fort au temps « Avant ». Les résultats observés sur I'étude des
OPM faibles mettent en évidence que le service d’ortho-traumatologie MPR est initiateur de
prescription OPM faible en ambulatoire pour 28 sujets a la sortie et que seuls 11 sujets en
prennent encore a M3. Le recours a la Prégabaline a concerné une faible partie de la
population hospitalisée (6 patients a la sortie) avec des posologies qui augmentaient

progressivement sans dépasser les doses maximales et sans mésusage associé.

La prise en charge de la douleur a été conforme aux recommandations en étant au coeur du
projet rééducatif. En effet, |a totalité des sujets a bénéficié d’'une prescription d’antalgiques au

cours de son hospitalisation, prescription qui figurait €galement sur 'ordonnance de sortie.

Ce travail a porté majoritairement sur des patients ayant eu une chirurgie orthopédique
programmeée, avec une surreprésentation des prothéses totales de genou (PTG). Cette
prévalence peut interroger dans la mesure ou I'on dénombre 113 600 poses de PTG en 2018
(43) contre 125 290 PTH la méme année (selon les données du PMSI en Annexe 12). Cette
discordance peut étre expliquée par les critéres de mise sous accord préalable (MSAP) de
l'orientation des établissements de médecine, chirurgie et obstétrique (MCO) vers les
établissements de soins de suite et réadaptation (SSR). En effet, dans un but d’établir une
meilleure adéquation entre I'état de santé du patient et le recours a une hospitalisation en SSR
et ainsi réaliser des économies en diminuant le nombre d’hospitalisation, les patients n’ayant
aucune incompatibilité avec le retour a domicile en post-opératoire (complication locale,
régionale ou générale et/ou pathologie associée et/ou isolement social) n’ont pas d’indication
a étre hospitalisés dans de tels services. Ainsi les poses de PTH se prétent plus a un retour
direct a la différence des poses de PTG. Pour information, les chirurgies concernées par la
MSAP sont I'arthroplastie par prothése totale de genou en 1 intention (PTG), les chirurgies
réparatrices des ruptures de la coiffe des rotateurs de I'épaule, les ligamentoplasties du
ligament croisé antérieur du genou (LCA), les arthroplasties par prothése totale de hanche en
1 intention (PTH), les ostéosynthéses d’une fracture trochantérienne du fémur et les PTH

secondaire a une fracture du col.
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L’évaluation a choix multiple de I'état général du patient depuis sa sortie du SSR, évalué lors
des appels téléphoniques, a permis de noter une amélioration pour la majorité des sujets. En
effet, compte tenu de I'impact sur la qualité de vie de I'arthrose de genou, le bénéfice de

I'arthroplastie n’est pas remis en cause par notre étude (14).

De méme que la littérature démontre que les arthroplasties (sujet dominant de cette étude)
peuvent étre pourvoyeuses de douleurs chroniques (30,32,34,37), on observe dans notre
étude, la persistance d'un recours aux OPM forts ou faibles a 3 mois de la sortie du SSR ainsi
qgu’une évaluation de la douleur EN (échelle numérique) encore supérieure a 4/ 10 pour plus
20% d’entre eux. Ce seuil de 4 / 10 a été étudié par Gerbershagen et al, en 2011 comme étant
le seuil de douleur d’intensité modérée a sévere « supportable » (42). La prise en charge au
cours de I'hospitalisation en SSR concernant I'évaluation et le traitement de la douleur est
impérative (38) et ne remet pas en cause 'évaluation des douleurs « résiduelles » a 3 mois de
'opération que ce soit en médecine de ville ou lors de la consultation de suivi du chirurgien,
qui reste indiquée. En effet, on pourrait imaginer la réalisation d’'un questionnaire a 6 mois,
I'Oxford Knee Score (OKS) (cut of a 14) (44) validé en frangais (45), qui existe également pour
la hanche (46) (Annexe 13 et 14), aux patients qui sortent du CRMPR les Herbiers (Bois

Guillaume, Seine Maritime) avec une prescription d’opioides.

Par ailleurs, dans la population ou des OPM avaient été mis en place au cours de
'hospitalisation puis poursuivis au domicile, notre étude a pu mettre en valeur une
discordance. En effet, on retrouvait une majoration de I'auto-évaluation de la douleur par
échelle numérique associée a une diminution de la posologie en OPM. |l est difficilement
comprehensible qu’un patient arréte un traitement antalgique alors qu’il est encore douloureux,
mais les échelles numériques ne dépassaient pas le seuil de 5/10 (en grande majorité
inférieure au seuil de 4/10). Nous ne pouvons qu’émettre des hypothéses pour expliquer cette
observation, n'ayant pas retrouvé d’éléments a ce sujet dans la littérature. On pourrait imaginer
une recrudescence des douleurs a l'arrét de 'OPM, sans reprise au décours du traitement
antalgique. Il se pourrait également que la diminution d’activité physique et de rééducation a
la sortie du CRMPR puisse étre a I'origine d’'une diminution du recours aux antalgiques de
maniere systématique, mais qu’en paralléle la sortie d’hospitalisation compléte implique la
reprise des activités de la vie quotidienne comme le ménage, la préparation des repas, les
courses (etc) qui peuvent majorer les douleurs. En effet, dans le service, les médecins (séniors
et internes) prescrivent des antalgiques systématiquement avant les séances de rééducation
et a la demande, proposés lors du passage infirmier. Il avait été déja démontré par Bremmer

en 2012 (47) que la majorité des patients sortant d’orthopédie avec une prescription d’opioides
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n’utilisait pas la totalité de la posologie prescrite et parfois ils arrétaient tout OPM avant méme

la réévaluation par le médecin traitant.

En paralléle a cela, Il faut souligner que le recours a la Duloxétine dans le traitement
des douleurs neuropathiques dans notre groupe étudié est trés faible, voire nul, alors que notre
population présente des douleurs neuropathiques a M1 et M3 pour prés d’'un tiers d’entre eux.
Il s’agit pourtant d’un traitement de premiére intention des douleurs neuropathique
recommandé par la SFETD (4). Il comporte de nombreux effets indésirables, notamment au
niveau tensionnel (Annexe 5), pouvant constituer un réel frein & sa prescription dans la
population étudiée. Cependant, une étude avec un petit effectif a permis de mettre en valeur
son efficacité dans l'arthrose (48) et une autre, sur le modéle animal du rat, son potentiel
synergique avec la morphine (49). Plus récemment en 2021, Kim et al, dans une étude
rétrospective monocentrique avec un effectif restreint de sujets naifs de Duloxétine et ’'OPM
fort, montrait des résultats encourageants sur I'absence de différence significative dans la
prise en charge de la douleur modérée a sévére (EN = 4/10) post PTG entre un groupe sous

Duloxétine et un autre sous OPM (50).

Bien que décrits dans la littérature (51) et dans 'annexe 5, on n’observe finalement que
trés peu d’effets indésirables des antalgiques et plus particulierement des OPM, lors de notre
étude. L’entretien semi-directif a permis d’orienter notamment la question des effets

indésirables systématiquement sur les troubles digestifs ou cognitifs.

On retrouve dans notre étude que 7,3% des sujets a qui ont été prescrits des OPM a la sortie
(3 sur 41) rapportaient une constipation (dont un syndrome occlusif), effet indésirable fréquent,
qui majore le morbi-mortalité du patient. (54). Ce résultat, par sa valeur faible, est assez
surprenant, d’autant plus au vu des données issues de deux métanalyses de 2001 et de 2011,
qui rapportaient une prévalence de constipation entre 40 et 95% (52,53). On retiendra que les
effets secondaires a type de sédation, dépression respiratoire, nausée, vomissement, prurit et
troubles urinaires ont tendance a disparaitre du fait d’'une tolérance lors de la prise chronique
d’OPM, ce qui n’est pas le cas de la constipation. La bonne observance du traitement laxatif

dans notre population pourrait étre une piste de réponse, non vérifiable par cette étude.

L’incidence et la sévérité des effets secondaires serait reliée a la majoration des posologies
d’OPM selon Swegle et Logemann en 2006 (55), or dans notre étude on tend a une diminution

des posologies au cours du temps pour la majorité des sujets.
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Notre population ayant un effectif trés réduit de sujets sous OPM a 3 mois de la sortie du
service (n= 15), on ne peut donc pas conclure devant la différence de résultats avec la
littérature. Cela ne nous épargne pas de dépister et prévenir systématiquement les effets

secondaires des OPM.

Toute prescription d’opioide au long cours est pourvoyeuse de tolérance pharmaceutique
(15) : pourtant nous n’avons pas mis en évidence de mésusage dans notre population. |l est
possible que notre population ne soit pas a risque (peu de sujets jeunes, peu d’antécédents
de troubles anxio-dépressif, addictologique et psychiatrique) (15), ou que la période étudiée
ne soit pas suffisante pour mettre en valeur ce phénoméne, ou bien encore que notre effectif
soit trop faible. En effet, dans I'étude récente de Brat et al qui analysait le risque de mésusage
aux opioides en post chirurgical d’'une population de plus d’1 million de sujets naifs d’opioides,
on retrouvait une incidence de mésusage a 0,6% et 0,2% apparu au cours de la premiére

année (56).

Cette étude comporte un certain nombre de limites, notamment en lien avec la méthode.
L’échantillon de la population, méme s’il a été exhaustif sur la période d’inclusion, ne permet
pas une extrapolation a 'ensemble des patients séjournant dans ce service du CRMPR Les

Herbiers (Bois Guillaume, Seine Maritime).

Les appels téléphoniques sont un moyen fastidieux de récupération des données, soumis a la
disponibilité du sujet (multiples tentatives), aux difficultés de compréhension pouvant étre en
lien avec la population agée étudiée (surdité, ralentissement cognitif plus ou moins marqué)
ou moins fréquemment du fait de la barriére de langue, ou encore des aléas logistiques comme

la qualité du réseau téléphonique.

L’utilisation de notre questionnaire téléphonique a également dévoilé des faiblesses au fur et
a mesure de I'étude et nous avons constaté un biais de mémoire majeur. Ainsi la date de la
premiére consultation chez le médecin traitant aprés la sortie d’hospitalisation et les
traitements antalgiques pris avant chirurgie programmée ou traumatisme ou hospitalisation

ont été des éléments difficiles a recueillir.

On notera également que nous avons utilisé I'échelle de POMI datant de 2008 (3) afin de
dépister le mésusage lié aux opioides, alors qu'une nouvelle échelle validée en francgais par

Delage (4) (Annexe 11), le POMI-5F, a vu le jour en février 2022. Cette traduction de I'anglais
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au frangais aurait probablement permis un dépistage plus précis et adapté du mésusage des

opioides dans notre population.

Le design de notre questionnaire n’a, par ailleurs, pas pu permettre d’étudier le retentissement
psychologique dans ce contexte de douleur post opératoire qui a été nettement mis en avant
par Cross (5) ainsi que le retentissement fonctionnel notamment aprés pose d'une
arthroplastie de genou ou de hanche. En effet, il n’a pas été possible de faire remplir des

questionnaires spécifiques au cours de I'’hospitalisation.

Enfin, le groupe « Autre » correspond a une population inclassable, n’ayant pas d’autre
caractére commun que celui de ne pas faire partie des cing autres groupes identifiés. Nous
avons volontairement isolé ces sujets dans un groupe a part compte tenu des petits effectifs
qu’ils représentent. En effet, dans ce groupe se trouvent des patients lombalgiques
chroniques, population de patients douloureux chroniques, qui ne peut pas étre assimilée a
une population de patients aprés chirurgie orthopédique programmée et encore moins aprés
chirurgie d’'urgence (comme les fractures fémorales et bimalléolaire incluses dans ce méme
groupe « autre »). Les données recueillies dans ce groupe sont donc a prendre avec

précaution et ne peuvent donc pas faire partie de nos conclusions.

Malgré cela, cette étude présente certaines forces. Tout d’abord, a notre connaissance et
aprés revue de la littérature, il s’agit de la premiére étude observationnelle de ce type,
s’intéressant au devenir des prescriptions antalgiques et notamment concernant les
meédicaments a risque de mésusage, sur une population de patients sortis d’hospitalisation en

service de MPR locomoteur.

Par son design prospectif et grace a I'observation des prescriptions d’antalgiques a un puis
trois mois de la sortie, notre étude apporte un regard sur I'évolution des prescriptions au
domicile aprés un séjour en service de soin de suite et réadaptation. Compte tenu des
pathologies variées potentiellement pourvoyeuses de douleur (arthroplastie, arthrodése,
traumatologie osseuse...) la prise en charge antalgique se doit d’étre optimale et le médecin
de médecine physique et réadaptation va initier ou poursuivre ou modifier la prescription
d’antalgiques, opioides ou non. Ainsi cette étude permet I'évaluation de l'impact direct des
prescriptions médicamenteuses en médecine clinique : chaque médecin prescripteur d’'un
traitement, d’autant plus s'il s’agit d’'un traitement a potentiel risque addictogéne, a un role de

suivi, de réévaluation et de controle de la bonne tolérance et efficacité de ce dernier.
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La réalisation de ce travail a permis de mettre en lumiére des problématiques auxquelles,
nous proposons ce jour des réflexions afin d’améliorer la prise en charge et le suivi des

prescriptions, notamment d’opioides.

Un des remparts a I'échappement du suivi des patients et de leurs traitements en sortie
d’hospitalisation a été l'instauration de I'ordonnance permettant de délivrer une quantité
suffisante pour 15 jours, laissant au patient le temps de revoir son médecin traitant pour
réévaluation clinique, afin d’ajuster les traitements antalgiques proposés. Cependant, nous
avons constaté que prés de la moitié de la population étudiée ne s’est pas rendue chez son
médecin traitant dans les 15 jours suivant la sortie. La raison principale était 'absence de
nécessité di au stock médicamenteux antérieur au domicile et secondairement I'absence de
médecin traitant disponible (congés annuels, infection a la COVID...). A noter que le compte
rendu d’hospitalisation est directement envoyé au médecin traitant depuis un an (auparavant,
celui-ci était remis au patient pour qu’il puisse le communiquer au médecin traitant). Le
médecin traitant est donc directement informé de lintroduction ou de la modification du
traitement habituel dont les médicaments « stupéfiants », ce qui attire son attention sur ce

point.

Il avait été créé au CRMPR les Herbiers une fiche d’information sur les OPM, cependant elle
n’'est pas systématiquement remise au patient qui bénéficie d’'une prescription d’OPM. On
pourrait imaginer la refonte de cette note d’information avec I'éclairage de ce travail, afin
d’expliquer au mieux les risques de ce type de traitement. Cette fiche écrite pourrait
s’accompagner d’'une information orale en groupe, qui pourrait permettre d’aborder toutes ces
problématiques, évaluer la compréhension pour permettre la prise en charge a la fois adaptée

et sécurisée des douleurs.

En effet, méme si notre population ne correspond pas profil de patients ayant des facteurs de
risque de mésusage, ils peuvent tout de méme étre observés, et les risques de chute ou de

confusion sous opioides, ainsi que de constipation peuvent étre majeurs (57).

Enfin, le recours a des questionnaires de dépistage de syndrome douloureux chronique post
PTG ou PTH ou encore la majoration du recours a la Duloxétine a visée d’épargne de la
Prégabaline et/ou des OPM forts dans le traitement des douleurs neuropathiques sont des

éléments pouvant également étre proposés suite a ce travail.

52



CONCLUSION

La prise en charge de la douleur est en enjeu majeur pour la réalisation d’'une rééducation
efficace, notamment en post opératoire d’'une chirurgie orthopédique. Les thérapeutiques
médicamenteuses reposent actuellement sur des traitements a risque tant sur le plan de la
tolérance (nombreux effets indésirables) que du potentiel mésusage. Notre étude a permis
d’observer factuellement 'impact que pouvait avoir le service d’ortho-rhumato-traumatologie
du CRMPR les Herbiers, régulierement initiateur de prescription d’OPM et d’autres
antalgiques. Cet impact, loin d’étre nul, n’est toutefois pas disproportionné. En effet, 15 sujets,
soit 16% de la population étudiée, consomment encore des OPM a 3 mois de la sortie des
Herbiers, et les quatre sujets ayant des OPM forts étaient encore dans un parcours de soin
rapproché (Hopital de Jour) ou présentaient des douleurs chroniques avec une prise d’OPM

avant I'’hospitalisation.

Cette étude a également permis une réflexion sur des axes d’amélioration de la prise en
charge. Ainsi, la remise d’'une note d’information pour les patients sortants avec des OPM, le
recours a des questionnaires de dépistage de syndrome douloureux chronique post PTG ou
PTH, la majoration du recours a la Duloxétine a visée d’épargne de la Prégabaline et/ou des
OPM forts dans le traitement des douleurs neuropathiques sont des éléments qui pourraient
participer a 'amélioration de la prise en charge de ces patients, et notamment pour les sujets

qui présentent des facteurs de risque de mésusage des OPM.
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ANNEXES

Annexe 1 : Tableau de I'ensemble des OPM forts disponibles en France (58).

Nom générique

Dénomination commerciale

Informations supplémentaires

Libération immédiate voie orale : ACTISKENAN,
ORAMORPH, SEVREDOL

Libération prolongée voie orale : MOSCONTIN,

Morphine SKENAN
Voie injectable : MORPHINE AGUETTANT,
MORPHINE COOPER, MORPHINE LAVOISIER
Libération immédiate voie orale : OXYNORM,
OXYNORMORO
Libération prolongée voie orale : OXYCODONE Dérivé de la thébaine (composant de
Oxycodone BIOGARAN LP, OXYCODONE EG LP, Popium) P
OXYCODONE MYLAN LP, OXYCONTIN LP P
Voie injectable : OXYCODONE ARROW,
OXYCODONE SANDOZ
Voie transdermique : ROGESIC, MATRIFEN, :nooor f‘r’]'if’]g'us puissant que la
Fentanvl FENTANYL ARROW/SANDOZ/EG/MYLAN/BG Ris pue accrue dintoxication
y Voie transmuqueux : ABSTRAL, ACTIQ, BREAKYL, acc(i:ldentelle otentiellement arave
EFFENTORA, INSTANYL, PECFENT,RECIVIT . e p ., 9 ’
par ingestion ou mésusage.
Hydromorphone | Voie intraveineuse : SOPHIDONE Utilisée lorsque la morphine ne suffit

pas ou est mal tolérée

Buprénorphine

Voie sublinguale : TEMGESIC

Trente fois plus puissante que la
morphine et moins pourvoyeuse de
nausée ou de vomissement que la
morphine

Deux fois plus puissante que la

Nalbuphine Voie injectable : NALBUPHINE SERB .
morphine
Effet antispasmodique, utilisée dans
Péthidine Voie injectable : PETHIDINE RENAUDIN les douleurs viscérales et en
obstétrique
Expose aux mémes effets
Taventadol Forme a libération immédiate PALEXIA LI et Forme | secondaires digestifs et
P a libération prolongée PALEXIA LP neurologiques que la morphine avec
un risque majeur de dépendance
Utilisée dans les douleurs
Méthadone ZORYON cancéreuses en dernier recours car

risque de dépression respiratoire,
somnolence et confusion
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Annexe 2 : tableau de 'ensemble des OPM faibles disponibles en France (58)

. i L . Informations
Nom générique | Dénomination commerciale . .
supplémentaires
Seul : BIODALGIC, CONTRAMAL, CONTRAMAL L,
PMONOALGIC, MONOCRIXO, OROZAMUDOL, TAKADOL,
TOPALGIC, TOPALGIC LP, TRAMADOL ARROW, TRAMADOL
ARROW LP, TRAMADOL BGR, TRAMADOL BIOGARAN,
TRAMADOL CRISTERS LP, TRAMADOL EG, TRAMADOL EG
LP, TRAMADOL EVOLUGEN, TRAMADOL KRKA, TRAMADOL
MYLAN, TRAMADOL MYLAN PHARMA LP, TRAMADOL
SANDOZ, TRAMADOL SANDOZ LP, TRAMADOL TEVA, Molécule originale
TRAMADOL TEVA LP, TRAMADOL ZENTIVA LP, TRAMADOL | agissant sur les
ZYDUS, TRAMADOL ZYDUS LP, ZAMUDOL LP, ZUMALGIC récepteurs p et les
100 mg, ZUMALGIC 50 mg récepteurs
En association avec le Paracétamol : IXPRIM, sérotoninergiques et de
Tramadol TRAMADOL/PARACETAMOL ARROW, la norafjréna[ine. .
TRAMADOL/PARACETAMOL ARROW GENERIQUES, Effet sérotoninergique
TRAMADOL/PARACETAMOL ARROW LAB, majoré en cas
TRAMADOL/PARACETAMOL BGR, d’association avec les
TRAMADOL/PARACETAMOL CRISTERS, triptans et les
TRAMADOL/PARACETAMOL EG LABO, antidépresseurs de type
TRAMADOL/PARACETAMOL EVOLUGEN PHARMA, ISRS et ISRSNa
TRAMADOL/PARACETAMOL GERDA,
TRAMADOL/PARACETAMOL KRKA,
TRAMADOL/PARACETAMOL MYLAN GENERIQUES,
TRAMADOL/PARACETAMOL SANDOZ,
TRAMADOL/PARACETAMOL TEVA,
TRAMADOL/PARACETAMOL ZENTIVA,
TRAMADOL/PARACETAMOL ZYDUS,ZALDIAR
En association avec le Paracétamol : CLARADOL CODEINE,
CODOLIPRANE 400 mg/20 mg, CODOLIPRANE 500 mg/30
mg, DAFALGAN CODEINE, KLIPAL CODEINE 300 mg/25 mg,
KLIPAL CODEINE 600 mg/50 mg, LINDILANE, Dérivée de I'opium
PARACETAMOL CODEINE ARROW 500 mg/30 mg, transformée en morphine
Codéine PARACETAMOL CODEINE BIOGARAN, PARACETAMOL par le foie, d’'une durée
CODEINE CRISTERS, PARACETAMOL CODEINE MYLAN, d’action d’environ 5
PARACETAMOL/CODEINE TEVA heures
En association avec de 'lbuproféne : ANTARENE CODEINE
En association avec du Paracétamol et de la Caféine :
ARACETAMOL/CAFEINE/CODEINE MYLAN, PRONTALGINE
Poudre En assoc!ation avec le Paracéltamol T 1ZALGI -
d’opium En association avec du Paracétamol et de la Caféine :
LAMALINE
Dérivée de I'opium
transformée en morphine
Dihydrocodéine | DICODIN par le foie, d’'une durée
d’action d’environ 12
heures
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Annexe 3 : Les traitements médicamenteux des douleurs neuropathiques (4,58)

Douleur qére Emplatre  de  Lidocaine | 12h par jour
neuropathique intention (VERSATIS) )
périphérique focale AMM -umquement pour les douleurs post
zostériennes
Stimulation électrique | Remboursement uniquement Si
transcutanée (TENS) prescription issue d'un centre de
traitement des douleurs chroniques
2¢intention | Patch de Capsaicine 8% | Durée de pose : 30 min pour les pieds, 1h
(Qutenza) pour le reste du corps
Toxine botulinique A Aucune AMM pour les douleurs
neuropathiques
Toute douleur | 1¢r Antidépresseurs IRSNA : Plus d’étude de grande qualité positive
neuropathiques, intention pour la duloxétine
périphérique ou - Duloxétine _ »
centrale, focale ou (CYMBALTA) AMM uniquement pour la Duloxétine
diffuse - Venlafaxine , ) o
(EFFEXOR) I?recautlon. ,p.artlcullere . avec
I'hypertension artérielle non controlée
Gabapentine (NEURONTIN) Risque de mésusage a rechercher
Antidépresseurs tricycliques : | Posologie ne doit pas excéder 75mg/j
chez la personne &agée (> 70ans):
- Amitriptyline majoration des effets indésirables tel que
(LAROXYL) I'allongement du QT, effet
- Clomipramine anticholinergique, hypotension
(ANAFRANIL) orthostatique
- Imipramine
(TOFRANIL)
2¢intention | Prégabaline (LYRICA) Alternative a la gabapentine si mauvaise
tolérance ou inefficacité
Risque de mésusage a rechercher
Bithérapie : antidépresseur +
Gabapentinoide
Tramadol
3¢intention | rTMS / stimulation médullaire

Opioides fort

En I'absence d’alternative
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Annexe 4 : Liste exhaustives des contrindications des traitements antalgiques (58,59) .

A
(4] (Q
¢ @ SR
€ & &
3 © o&gr & &

& 2

Hypersensibilité a la substance ou excipient

Insuffisance hépatocellulaire sévére avec encéphalopathie
Insuffisance respiratoire grave

En association avec Buprénorphine ou Nalbuphine
Allaitement

Enfant < 15 ans

En association a des IMAO (Linézolide et Bleu de Méthyléne .

inclu) dans les 14 derniers jours

Athme aigue ou BPCO grave

Epilepsie non controlée

Insuffisance rénale sévére

HTAP (coeur pulmonaire chronique)

lléus paralytique

Douleur abdominale intense et persistante

Consommation de Pamplemousse

Interaction avec Macrolides, certains antifongiques
(Kétoconazole, Itraconazole, Voriconazole, Posaconazole) et les
traitements contenant du Ritonavir, du Cobicistat ou du
Bocéprévir.

Traumatisme cranien grave

HTIC sans ventilation controlée

Enfant < 18 ans

Hypercapnie

Intoxication aigé : OH, hypnotiques, analgésiques, opioides et
autres psychotropes

Toxicomane en cours de sevrage

Convulsion et antécédent de convulsion méme traitée
Troubles urétéro-prostatique

Glaucome par fermture de I'angle

En association avec I'Oxybate de sodium -

En association a la Fluvoxamine, Ciprofloxacine, Enoxacine
(augmente la concentration plasmatique de la Duloxétine par
inhibition du du CYP1A2

IDM récent / Bloc / Insuffisance coronaire

HTA non controlée

Enfant < 6 ans

(IMAO : inhibiteurs de la monoamine oxydase ; BPCO : bronchopneumopathie chronique
obstructive ; HTAP : hypertension artérielle pulmonaire ; HTIC : hypertension intracranienne ;

OH : alcool ; IDM : infarctus du myocarde)
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Annexe 5 : Liste exhaustive des effets secondaires des traitements antalgiques (58,59)

(/] N
(] Q O Q
I > &% @& &
&€ ONC I s é@é\o@\ & &
RS F S E

Affection du systeme nerveux et affection psychiatrique

Somnolence / Etourdissement / Fatigue B4 -- -.--.--
Dépendance / Syndrome de sevrage ----
Confusion / Troubles neurocognitifs ----- - X -‘
Vertige PO x ----- x

onvuIS|on

Troubles psychiques (hallucination, délire,
euphorie) 4

Céphalées - ------
Cauchemar Eillx B3 X x

Idées suicidiares
Agressivité
Dépression / Anxiété
Insomnie
Tremblement
Rigidité musculaire p4 X
Myoclonie X x
Dysgeusie X
Trouble de la coordination des mouvements
Trouble déglutition / Dysphagie X
Troubles du langage
Engourdissement
Sensation d'ivresse
Perte de connaissance X
rmc X
Sédation
Allodynie / Hyperalgésie
Diminution de la libido
Hyperesthésie
Paresthésie
Hyperalgésie
Contraction musculaire involontaire
Syndrome sérotoninergique
Faiblesse musculaire

Hypoesthésie ]
Syndrome extrapyramidal Elx

Bruxisme X X
Fourmillement des extrémités [ ]
Agitation
Trouble de I'équilibre
Syndrome des jambes sans repos X
Apathie

Dyarthrie [ |
Léthargie ]
x

ix x X

Hypokinésie

Ataxie [ ]
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c;’ ‘Q’f\ fb QQ &
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Affection gastro intertinate

Constiparion N 0 N X < X

NausseVorissemen: ER NI X RO < x X KN
Douleurs abdominales I KU EEEx  x @ x
Diarrhée [ x [ ]

Oxérigéne / Prise de poids x  x  Fx
Dyspepsie [ [ ]

Trouble appetit X

Perte de poids X

Anorexie

Flatulence

lléus

Eructation

Carie dentaire

Hémorragie digestive

Gastrite

Stomatite

X

X

x
Halitose [ ]

x

x

x

ixxxl
X

Colite microscopique
RGO X
Ascite X
Emission de sang dans les selles
Affection hépato-biliaire
pancréaite N N N 5 00
Ascite ]
ctere x X x

Spasme du spincter d'Oddi
Hépatite X X

Hypercholestérolémie [
Anomalie bilan hépatique X X X X X
Colique biliaire
Affection cardio-vasculaire
Hypotension orthostatique E X
HTA / Insuffisance cardiaque trouble du rythme -
Palpitation / Tachycardie X
Bouffées de chaleurs
Arythmie (FA)
Allongement du QT
Sensation de froid dans les extrémitées
Bradycardie Ej < [
Collapsus cardio-vasculaire / état de choc
Vasodilatation X
Syndrome de Kounis (cardio)
Torsade de pointe / Cardiomyopathie X

X
X
x
x
X
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Affection endocrino-métabolique
Hypoglycémie x  XTUEH
Oxérigéne / Prise de poids x x Hlx
Trouble appetit I <
Anorexie [ |
Galactorrhéen hyperprolactinémie
Hypothyroidie
Déshydratation
SIADH
Hyponatrémie
Hyperglycémie X X
Hypersudation
Dysurie / Pollakiurie
Perte de poids X
Sueurs nocturnes
Hyperkaliémie

x

i.

) I - III ) IIIII I

Hypercholestérolémie
Rhabdomyolyse
Augmentation CPK X
Hypokaliémie X

Affection dermatologique et du systéeme immunitaire

Cutanée : prurit, uritcaire, éruption E B x X x x [
urticaire B ESENESH X
Hyperhidrose (X [ | ]
Réaction anaphylactique N

Pt R
Ecchymose/ saignement
Syndrome DRESS
Sd de Steven Johnsson

x
X
x
Tl x
Dermatite de contact E}
x
X

Angio-oedéme [ ]

Erythéme pigmenté fixe
Photosensibilite Bl
Vascularite cutanée

Infection virale L

Affection hématologique

Anomalie NFS x X

Ecchymose/ saignement X
Neutropénie X Bl
Signes généraux
Fiewe [ [x |
Asthénie X0 XX

Douleurs articulaires x  x

Rigidité musculaire X [ [ ] X

A\
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Affection respiratoire et pulmonaire
Bronchospasme / Dépression respiratoire (il x  ESIESX [ ]
Dyspnée [ [ ]
Syndrome d'Apnée du Sommeil X
Pneumopathie B BB
L

Alvéolite / Sd de Loffler
Affection oto-rhino-laryngée et occulaire

Sécheresse buccale / Mal de gorge/ Toux & -- Bl x x B B

Affection de l'oreille et du labyrinthe ]
Troubles visuels X T T I ~
Laryngite X
Glaucome [
Acouphéne x R
Baillement [
Epistaxis x X
Trismus [ ]
Nasopharyngite [
Hyperacousie [
Otite moyenne
Affection rénale, voie urinaire et sexuelle
Rétention urinaire X X - X
Trouble de I'érection / éjaculation X [
Incontinence X
Dysurie / Pollakiurie
Insuffisance rénale e
Infection urinaire -
Affection gynécologique
Gynécomastie Xl
Bouffées de chaleurs X
Douleurs mammaire X
Régles douloureuses / tb menstruel X
Aménorrhée

Légende couleurs :

Peu fréquent (= 1/1 000 a < 1/100)

Tres rare (< 1/10 000)

Indéterminée (ne peut etre estimée sur la base
des données disponibles)

Syndrome de sevrage : insomnie, maux de téte, anxiété, nervosité, dépression, nauseées,

diarrhée, état grippal, douleurs, convulsions, sueurs
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Annexe 6 : Questionnaire DN4 (35)

QUESTIONNAIRE DN4

Il permet destimer la probabilité d'une docleur neuropathique chez un patient, par le biais de 4 guestions
réparties en 10 items a cocher.

Le praticien interroge ou examine le patient et remplit le guestionnaire lui-méme. [ note une réponse ("oui®,
"non”) & chague item.

Ala fin du guestionnaire, il comptabilise les réponses et attribue la note 1 pour chague "oui”, et Iz note 0 pour
chague "non”. La somme obtenue donne le score du patient, noté sere 10,

Question 1 {interrogatoire] : la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques
suivantes 7

1 - Briillure O O

O
O

2 - Sensation de froid douloureux

O

3 - Décharges électriques

Question 2 (interragatoire) - la douleur est-elle associée, dans la méme région, 4 un ou plusieurs des
symptomes suivants 7

Ol Non
4 - Fourmillements ] a
5 - Picotements ] O
6 - Engourdissements | O
7« Démangeaisons =3 O

Question 3 fexamen) : la douleur est-elle localizée dans un territoire o 'examen met en évidence :

D|

fi - Hypoesthésie au tact |

9 . Hypoesthésie i la pigire | |

Question 4 (examen] : la douleur est-elle provogquée ou augmentée par

10 - Le frottement [] |
Score du patient: /10

Reésultat : le diagnostic de douleur neuropathigue (DN]) et porté si le score du patient est égal ou
supérieur 3 410 (sensibilité de 83%, spleificité de 904
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Annexe 7 : Questionnaire téléphonique réalisée a M-1 et M-3 de la sortie.

1. Prise de nouvelles :
a. Sur le plan général et fonctionnel, vous diriez que vous étes ?
i. Mieux
ii. Stable
iii. Altéré.ée
b. Aviez-vous des traitements antalgiques avant l'intervention chirurgicale / avant
'hospitalisation aux herbiers ?
c. Avez-vous revu votre chirurgien ? Y a-t-il eu la nécessité d'une nouvelle

hospitalisation en chirurgie ?

2. Evaluation de la douleur :
a. EN
b. DN4
c. Qualification de la douleur : mécanique / inflammatoire vs neuropathique /
nociceptive

d. Ultilisation d’aide technique ?

3. Traitement antalgique actuel :
a. Posologie ?

b. Présence d’effets secondaire ?

4. Renouvellement d’ordonnance :
a. Par le médecin traitant
b. Un spécialise (préciser)

c. Quelle date ? (Combien de jour aprés la sortie)

5. Dépistage mésusage si prise d’opioide :
a. POMI

Reprise de l'activité professionnelle

Reprise de la conduite automobile

Présence d’aidant / aide a domicile

© ® N o>

Rééducation
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Annexe 8 : Echelle POMI (40)

1.

Avez-vous déja pris ce/ces médicament(s) anti-douleur en QUANTITE PLUS
IMPORTANTE, c'est-a-dire une quantité plus élevée que celle qui vous a été prescrite?
OUI/NON

Avez-vous déja pris ce/ces médicament(s) anti-douleur plus SOUVENT que prescrit(s)
sur votre ordonnance, Cc'est-a-dire de réduire le délai entre deux
prises ? OUI/NON

Avez-vous déja eu besoin de faire renouveler votre ordonnance de ce/ces
médicament(s) anti-douleur plus t6t que prévu ? OUI/NON

Avez-vous déja eu la sensation de planer ou ressenti un effet stimulant aprés avoir pris
ce/ces médicament(s) anti-douleur ? OUI/NON

Avez-vous déja’ pris celces médicament(s) anti-douleur parce que vous étiez
contrarié(e), c’est-a-dire pour soulager ou supporter des problémes autres que la
douleur ? OUI/NON

Avez-vous déja consulté plusieurs médecins, y compris aux urgences, pour obtenir

plus de ce/ces médicament(s) anti-douleur ? OUI/NON

Chaque réponse OUI donne 1 point. Un score = 2/6 est un signe probable de mésusage.
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Annexe 9 : Fiche de consentement écrit

Madame, Monsieur

Vous sortez prochainement de l'unité d’hospitalisation d’orthopédie-traumatologie du CRMPR

Les Herbiers.

Dans le cadre d’un travail de thése réalisé par un interne en médecine du CRMPR Les
Herbiers, nous souhaitons évaluer les traitements pris par les patients aprés leur retour a
domicile. Pour ce faire, nous aurions besoin de vous contacter par téléphone, environ un mois

et trois mois aprés votre sortie.

Vous étes bien sir en droit de refuser de participer a cette étude, que ce soit dés le début ou

dans les mois suivants, sans aucune conséquence sur votre prise en charge médicale.

Si vous étes d’accord pour participer a I'étude, nous vous invitons a compléter le formulaire ci-

dessous.

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de lire ce document et restons a votre disposition

pour toute demande de renseignements complémentaires.

Héléne FRICKER Dr CHERIET

Interne de Médecine Physique et Réadaptation Responsable unités 400/600

Nom, Prénom :
o Je suis d’accord pour participer a I'étude

o Je ne suis pas d’accord pour participer a I'étude

Jesuisjoignable au : ...

Date :

Signature :
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Annexe 10 : Tableau d’équivalence des opioides (41)

Rédaction, vérification

Fonction Nom
Rédigé par  |Pharmacien Sallerin B
Médecin Cantagrel N
Vérifié par | CLUD groupe protocoles Sallerin B, Olivier M

Dénomination commune

Facteur de conversion *

Equivalence de la dose de morphine orale

Poudre d'opium 1/10 25 mg de poudre d'opium = 2.5 mg de marphine
Codéine 1/6 60 mg de codéine = 10 mg morphine
Tramadol oral /5 50 mg de tramadol = 10 mg de morphine
Dihydrocedéine 1/3 60 mg de dihydrocedéine = 20 mg de morphine
Morphine orale il Opidide de reference
Morphine sous-cutanée. 2 5 mg de morphine SC = 10 mg de morphine orale
Maorphine intraveineuse 3 3,33 mg de morphine IV = 10 mg de morphine orale
Nalbuphine sous-cutanée 2 5 mg de nalbuphine 5C = 10 mg de morphine orale
Oxycodone orale 15a2 5 mg d'oxycoedone orale =» 7,5 & 10 mg de morphine

10 mg de morphine =» 5 mg d'oxycodone orale
Oxycodone sous-cutanée et 1542 1 mg d'oxycodone SC ou IV = 2 mg de morphine arale
intraveineuse
Hydromorphone 75 4 mg d'hydromorphone = 30 mg de morphine orale
Buprénorphine sublingual 30 0,2 mg de buprénarphine = 6 mg de morphine orale
Fentanyl transdermique 100 (d'aprés Donner) 254g/h de fentanyl transdermique = 600 pg/ ] = 60 mg de morphine orale/|
Fentanyl transmugqueux pas d'équianalgésie = titration obligateire si introduction ou si chang t de spécialité

Annexe 11 : POMI-5F (60,61)

1. Avez-vous déja pris ce/ces médicament(s) antidouleur en quantité PLUS importante,

c’est-a-dire une quantité plus élevée que celle qui vous a été prescrite ? OUI/NON

2. Avez-vous déja pris ce/ces médicament(s) antidouleur plus SOUVENT que prescrit(s)

sur votre ordonnance, c’est-a-dire de réduire le délai entre deux prises ? OUI/NON

3. Avez-vous déja eu besoin de faire renouveler votre ordonnance de ce/ces

médicament(s) antidouleur plus t6t que prévu ? OUI/NON

4. Un médecin vous a-t-il déja dit que vous preniez trop de ce/ces médicament(s)
antidouleur ? OUI/NON

5. Avez-vous déja eu la sensation de planer ou ressenti un effet stimulant aprés avoir

pris ce/ces médicament(s) antidouleur ? OUI/NON

A partir de 2 réponses « OUIl », il est nécessaire d’explorer ce mauvais usage potentiel.
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Annexe 12 : Nombres de PTH posées par année selon age, issues de la base PMSI

Année 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 201 2019 2020 2021

Nombre total

de pose PTH | 109 772 | 111311 | 113764 | 117419 | 119115 | 120974 | 124493 | 125290 | 128 332 | 110 749 | 103 936
Reprise de

PTH 581 600 598 508 536 484 470 419 429 369 255
<40 1992 1939 1925 1986 1856 2033 1991 1998 1967 1682 1573
Catégories [41 - 50] 5223 6175 6226 6 386 6286 6 160 6278 6 285 6131 5323 5121
d'age [51 - 60] 15997 | 17358| 17639| 17745 17692 | 18076| 18231| 18021| 17984| 15772| 14789
(années) [61-70] 29032| 31233| 33021| 35169| 36235| 37329 38363 39701| 39435| 33157| 30367
>71 57528| 55206| 55551| 56641| 57582| 57860| 59100| 59704 | 63244| 55184| 52341
<40 1,81% 1,74% 1,69% 1,69% 1,56% 1,68% 1,60% 1,59% 1,53% 1,52% 1,51%
Proportion [41 - 50] 4,76% 5,55% 5,47% 5,44% 5,28% 5,09% 5,04% 5,02% | 4,78% 4,81% 4,93%
selon age [51 - 60] 14,57% | 15,59% | 15,50%| 15,11% | 14,85% | 14,94% | 14,64% | 14,38% | 14,01% | 14,24% | 14,23%
(années) [61-70] 26,45% | 28,06% | 29,03%| 29,95% | 30,42% | 30,86% | 31,62% | 31,69% | 30,73% | 29,94%| 29,22%
>71 52,41% | 49,60% | 48,83% | 48724% | 48,34% | 47,83% | 47,47% | 47,65% | 49,28% | 49,83% | 50,36%

Annexe 13 : Questionnaire d’évaluation du genou d’Oxford (62) (7)

Durant les 4 derniéres semaines:

1 - Comment décririez-vous la douleur que vous avez
habituellement ressentie dans votre genou ?

Aucune
Minime
Légere
Modérée
Sévere

2- Avez-vous eu des difficultés pour vous laver et vous

sécher le corps vous-méme (des pieds a la téte) a
cause de votre genou ?

Aucune difficulté
Difficultés minimes
Difficultés modérées
Difficultés majeures
Impossible a réaliser

3. Avez-vous des difficultés a cause de votre genou
pour entrer ou sortir d’'une voiture ou pour utiliser les
transports en commun ?

Aucune difficulté
Difficultés minimes
Difficultés modérées
Difficultés majeures
Impossible a réaliser

4. Combien de temps pourriez-vous marcher avant que
votre douleur de genou ne devienne importante? (avec
Ou sans canne)

Aucune douleur />30mn
de 16 a 30mn

de 5a15mn

Aux abords de la maison
Marche impossible

5. Aprés étre resté assis (pour un repas par exemple),
quel degré de douleur avez-vous ressenti en vous
levant de la chaise a cause de votre genou ?

0oooo0oo|0b 0ob0gj0b o000 o|0o0ooojooooao

Pas douloureux du tout
Légérement douloureux
Modérément douloureux
Trés douloureux
Insupportable

67




6- Avez-vous boité en marchant a cause de votre
genou ?

Rarement ou Jamais

Quelque fois, ou juste au début
Souvent, en continu

La plupart du temps

Tout le temps

7. Avez-vous pu vous mettre a genoux et vous relevez
ensuite ?

Oui, facilement

Avec difficulté légere
Avec difficulté modérée
Avec difficulté majeure
Non, impossible

8. Avez-vous souffert de douleurs de votre genou au lit
la nuit?

Pas une nuit
Seulement 1 ou 2 nuits
Quelques nuits

La plupart des nuits

Chaque nuit
9. La douleur de votre genou vous a-t-elle géné(e) dans Pas du tout
votre travail ou vos activités habituelles (taches Un peu
ménageéres comprises) ? Modérément

Fortement

Tout le temps

10. Avez-vous pensé que votre genou allait

soudainement se dérober et vous faire chuter ?

Rarement ou Jamais

Quelque fois, ou juste au début
Souvent, en continu

La plupart du temps

Tout le temps

11. Avez-vous pu faire tout(e) seul(e) les courses pour
la maison ?

Oui, facilement

Avec difficulté Iégére
Avec difficulté modérée
Avec difficulté majeure
Non, impossible

12. Avez-vous pu monter au moins un étage par les
escaliers ?

0ooooo|j00o0o0o|0 0000|000 0D oOoO|0o0 o0 O0oOo|o0o oo ojooooao

Oui, facilement

Avec difficulté Iégére
Avec difficulté modérée
Avec difficulté majeure
Non, impossible
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Annexe 14 : Questionnaire d’Oxford hanche (46)

Durant les 4 derniéres semaines :

1 - Comment décririez-vous la douleur que vous
avez habituellement ressentie dans votre hanche ?

Aucune
Minime
Légere
Modérée
Sévere

2- Avez-vous eu des difficultés pour vous laver et
vous seécher le corps vous-méme (des pieds a la
téte) a cause de votre hanche ?

Aucune difficulté
Difficultés minimes
Difficultés modérées
Difficultés majeures
Impossible a réaliser

3. Avez-vous des difficultés a cause de votre hanche
pour entrer ou sortir d’'une voiture ou pour utiliser les
transports en commun ?

Aucune difficulté
Difficultés minimes
Difficultés modérées
Difficultés majeures
Impossible a réaliser

4. Avez-vous été capable de mettre seul(e) vos bas,
collants ou chaussettes ?

Oui, facilement

Trés peu de difficultés
Quelques difficultés
Beaucoup de difficultés
Non, impossible

5. Avez-vous pu faire tout(e) seul(e) des courses
pour la maison ?

Oui, facilement

Avec difficulté Iégére
Avec difficulté modérée
Avec difficulté majeure
Non, impossible

6- Combien de temps pouviez-v ous marcher (sans
vous arréter) avant que la douleur dans votre hanche
ne devienne trés importante ? (Avec ou sans canne)

Pas de douleur / > 30 min

De 16 a 30 min

De 5a 10 min

Limité autour de la maison

Douleur séveére / Marche impossible

7. Avez-vous pu monter au moins un étage par les
escaliers ?

Oui, facilement

Tres peu de difficultés
Quelques difficultés
Beaucoup de difficultés
Non, impossible

8. Aprés étre resté assis (pour un repas par
exemple), quel degré de douleur avez-vous ressenti

en vous levant de la chaise a cause de votre hanche
?

Pas de douleur du tout
Légérement douloureux
Modérément douloureux
Trés douloureux
Insupportable

9. Avez-vous boité en marchant a cause de votre
hanche ?

ooooo|j0o oooo|j0O0O0OOO|0D 0O0OOO0D0O0O0OO0ODO0O0OOO0o0 o0 oojooooojo0oooao

Rarement ou Jamais

Quelque fois, ou juste au début
Souvent, en continu

La plupart du temps

Tout le temps
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au lit la nuit ?

Seulement 1 ou 2 nuits
Quelques nuits.
La plupart des nuits

10. Avez-vous ressenti au niveau de votre hanche o Rarement ou Jamais
malade (ou opérée) une douleur soudaine, vive et o Seulement 1 ou 2 jours
intense (en coup de poignard, spasme, en vrille, o Quelques jours
etc...)? o La plupart des jours
o Chaque jour
11. La douleur de votre hanche vous a-t-elle géné(e) o Pas du tout
dans votre travail ou vos activités habituelles (taches o Unpeu
ménageéres comprises) ? o Modérément
o Fortement
o Complétement
12. Avez-vous souffert de douleurs de votre hanche o Jamais
O
m}
m}
O

Toutes les nuits
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
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RESUME

Introduction : La prise en charge de la douleur est au cceur des pratiques médicales et chirurgicales
depuis plusieurs décennies, que ce soit des douleurs nociceptives ou neuropathiques. Cependant, elle
représente toujours un défi pour les praticiens. Les traitements actuellement sur le marché ne sont pas
dénués de risque tant sur le plan de la tolérance (effets indésirables multiples) que sur le risque de
mésusage.

L’objectif de ce travail est d’évaluer la prescription et le devenir des patients sortis du service d’ortho-
traumato-rhumatologie du CRMPR « Les Herbiers » (Bois Guillaume, Seine Maritime), en étudiant
spécifiquement la consommation d’antalgique a risque d’addiction et de mésusage, tels que les
Opioides et la Prégabaline.

Méthode: Nous avons mené une étude observationnelle, prospective, descriptive, monocentrique
portant sur I'ensemble des patients adultes, majeurs ayant été hospitalisés dans le service de
rééducation ortho-traumato-rhumatologie du CRMPR « Les Herbiers » a Bois-Guillaume (Seine-
Maritime), et sortis d’hospitalisation entre le 1er novembre 2021 et le 1er avril 2022. Les éléments ont
été recueillis au cours d’entretiens téléphoniques normalisés a 1 mois et a 3 mois de la sortie, associé
a un recueil rétrospectif dans les dossiers médicaux informatisés.

Résultats : L’analyse des données s’est portée sur 94 sujets ayant rempli tous les critéres d’inclusion
et ayant répondu aux deux entretiens téléphoniques. 70% d’entre eux étaient des femmes et 55%
hospitalisés aprés la pose de prothése totale de genou. Quinze sujets avaient encore recours a des
Opioides de Prescription Médicale (OPM) a trois mois, dont quatre aux OPM fort. 61% des sujets
n’avaient plus aucun traitement a 3 mois de la sortie. Les posologies d’OPM ont également tendance a
diminuer au cours du temps. La Prégabaline a été introduite par le service pour deux sujets, traitement
présent a I'entrée pour quatre autres. Le mésusage n’a pas été mis en valeur ni pour les OPM ni pour
la Prégabaline ; seul cinq sujets avaient un score POMI positif ne signant qu’un risque éventuel de
mésusage. Parmi les criteres de jugements secondaires, il a été constaté que 43% de la population
n’avait pas été réévaluée plus de quinze jours aprés la sortie, comme préconisé lors de I'entretien de
sortie du service.

Conclusion : L'originalité de notre étude réside dans I'observation des consommations d’antalgiques a
la sortie d’'un service de Médecine Physique et Réadaptation (MPR) spécialisé dans la prise en charge
de l'appareil locomoteur et montre qu'un nombre relativement faible de patients, méme si non
négligeable, prend encore des traitements a risque de mésusage a trois mois de la sortie
d’hospitalisation. Cette étude a permis de dégager des axes d’amélioration et de souligner encore une
fois I'importance d’'une prise en charge adaptée des douleurs en MPR, élément indissociable de la
rééducation, car potentiellement pourvoyeuse de chronicisation des douleurs post opératoire
(arthroplastie, arthrodése, traumatisme...).

Mots clés : Opioides / Mésusage / Prégabaline / Arthroplastie / Douleur / Douleurs neuropathiques /
Douleur chronique / Rééducation / Arthrodése / Lombalgie / Polytraumastime / Médecine physique et
réadaptation
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