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Principes thérapeutiques

• Evaluer la douleur (EN/EVS/Hétéroévaluation)

• By the mouth, by the clock, by the ladder

• Dose de base + dose de secours

• Titration de la douleurTitration de la douleur

• Différentes cibles (recherche de synergie)

• Recours aux méthodes non pharmacologiques

• Intégrer les différentes composantes



Spécificités douleur et drépanocytose

� La douleur chez le patient drépanocytaire a de nombreux 
points communs avec une douleur aigue classique 
(hypernociception) MAIS
� Il existe des accès douloureux à répétition � impact la 

dimension cognitivedimension cognitive

� La maladie met en jeu le pronostic vital � impact la dimension 
émotionnelle

� Les points douloureux sont multiples durant la CVO

� Il peut survenir un syndrome douloureux chronique



Quelles stratégies antalgiques pour le 

drépanocytaire en Afrique ?

� La prise en charge des accès douloureux est peu satisfaisante 
dans les pays du nord

� Des recommandations existent (mais validation reste à venir) 
+ inadaptées à la plupart des situations en Afrique

� Nécessité de réfléchir à des schémas spécifiques� Nécessité de réfléchir à des schémas spécifiques



Evaluation de la douleur systématique lors de la cs Evaluation de la douleur systématique lors de la cs Evaluation de la douleur systématique lors de la cs Evaluation de la douleur systématique lors de la cs 

initiale et de chaque cs de suiviinitiale et de chaque cs de suiviinitiale et de chaque cs de suiviinitiale et de chaque cs de suivi

� Validation de l’échelle d’évaluation : 
EN, EVS, Visages par questionnaire initial

� Questionnaire systématique lors des cs de suivi : 
qualitatif et quantitatif

Historique tracé des accès douloureux et du � Historique tracé des accès douloureux et du 
traitement



Evaluer les variations de la douleur



Des durées de quelques jours



Education thérapeutique

Exemple d’ordonnance à remettre en cas de CVO



Prise en charge standardisée des Prise en charge standardisée des Prise en charge standardisée des Prise en charge standardisée des 

accès hyperalgiques des CVOaccès hyperalgiques des CVOaccès hyperalgiques des CVOaccès hyperalgiques des CVO

� Objectif réduire la douleur à un niveau supportable en moins 
de 60 minutes après l’arrivée en milieu hospitalier et de 
manière stable et durable durant toute la crise (y compris la 
nuit) aussi bien chez l’enfant que chez l’adulte



La revue de Cochrane



Quelques idées forces
Il existe un effet synergique des AINS IV à l’action des 

morphiniques. Ils doivent être intégrés dans la stratégie 
(preuves à confirmer)

Morphiniques per os à LP + LI en dose de secours : 
alternative à IValternative à IV

Recours IV si absorption PO pas possible

Corticoïdes IV accélèrent la diminution de la douleur aigue 
et raccourcissent la durée d’hospitalisation (une dose 
unique est efficace mais possible réapparition après 48 h 
… pas d’évidence pour dire que l’utilisation sur 48h est 
plus efficace’(« ((



Quelques idées forces

Bonnes pratiques : Importance de l’examen 
clinique et de la recherche de pbs sous jacents, 
évaluation fréquente de la douleur par échelle 
appropriée, disponibilité rapide de doses de appropriée, disponibilité rapide de doses de 
secours. 

De nouvelles études sont indispensables pour 
valider les schémas ttt

Pour valider de nouvelles stratégies par étude 
comparative il faudrait avoir une stratégie de 
référence



La titration : c’est quoi ?La titration : c’est quoi ?La titration : c’est quoi ?La titration : c’est quoi ?

L’objectif est de déterminer le 
plus vite possible la dose 
correcte située dans la zone de 
sécurité. Il faut déterminer la 
dose permettant d’obtenir un 

Seuil dépression 

respiratoire clinique

FR � Vt �

Arrêt respiratoire

dose permettant d’obtenir un 
taux plasmatique de morphine 
supérieur au seuil antalgique et 
inférieur au seuil sédatif.

C’est la titration !
Seuil antalgique

Seuil sédatif

FR � Vt �

Zone de sécurité





Chez l’enfant : place de la nalbuphine ?

1) MEOPA : inhalation possible dès l'arrivée pour un soulagement initial et 
pour la pose d'une voie veineuse

2) AINS injectable : Ketoprofene (Profénid®) IVL 1mg/kg ou AINS oral par ex 
ibuprofène 10 mg/kg/ 8 heures Sauf si contre-indication !

3) NUBAIN® 0,4 à 0,5 mg/kg intra-rectal, ou 0,2 à 0,3 mg/kg IVL 

Réévaluation > 30 minutes

Si douleur < 4 : Poursuivre NUBAIN® IV discontinu 0,2 à 0,3mg/kg/4 h Ou 
NUBAIN® IV continu 1,5 mg/kg/24h  + Associer paracétamol IV ou oral : 
15 mg/kg/ toutes les 6 heures, sans dépasser 60 mg/kg ou AINS* IV : 
kétoprofène (Profénid®) 1 mg/kg en intraveineuse lente (IVL) ou AINS* 
oral (parexemple, ibuprofène 10 mg/kg/ 8 heures)

Sinon morphine IV ou on passe 3 et va à la morphine directe



Titration par morphine orale
Pour l’utilisation de la morphine par voie orale, il est 

recommandé :
• une dose de charge de 0,4 à 0,5 mg/kg sans dépasser 20 mg 

de morphine à libération immédiate (comprimés ou sirop) ;
• une titration avec 0,2 ou 0,4 mg/kg de morphine à libération 

immédiate toutes les 30 minutes jusqu’au soulagement de la 
• une titration avec 0,2 ou 0,4 mg/kg de morphine à libération 

immédiate toutes les 30 minutes jusqu’au soulagement de la 
douleur, sauf en cas de sédation excessive ;

• puis un relais par morphine à libération prolongée, 2 à 5 
mg/kg/24 h, avec des interdoses de 0,2 à 0,3 mg/kg de 
morphine à libération immédiate toutes les 2 à 4 heures si 
l’enfant n’est pas soulagé.



En cas d’absence de soulagement 

sous morphine

Il est proposé :

• l’inhalation de MEOPA 20 à 30 minutes, qui soulage 
temporairement, sans dépasser 3 inhalations par jour, 
associée éventuellement à de petites doses de kétamine ;

• une analgésie locorégionale ;• une analgésie locorégionale ;

• plus rarement, le recours à une transfusion (ou à un 
échange transfusionnel en cas de taux d’hémoglobine 
supérieur à 9 g/dl)





questions
• Place exact des Ains IV et des corticoides

• Place des morphiniques per os (LI et LP)

• Place de la titration IV

• Place de la PCA avec ou sans débit continu

• Place du MEOPA• Place du MEOPA

• Place des techniques non médicamenteuses 
(chaud/froid, TENS, massages, relaxation,…)

• Place de la kétamine



Prendre n compte le syndrome de 

douleur chronique 



Rechercher des synergies 

thérapeutqiues

� Agir sur les récepteurs morphiniques ET en 
périphérie sur les nocicepteurs ET sur les 
mécanismes de modulation médullaires  non liés 
aux substances opioides endogènesaux substances opioides endogènes

� Agir sur la composante cognitivo émotionnelle 
(Calmer vite la douleur pour diminuer la douleur 
de la prochaine crise)

� Importance cruciale de l’évaluation pour adapter 
le traitement



Une nécessité : élaborer un schéma tenant Une nécessité : élaborer un schéma tenant Une nécessité : élaborer un schéma tenant Une nécessité : élaborer un schéma tenant 

compte des spécificités africainescompte des spécificités africainescompte des spécificités africainescompte des spécificités africaines

• Objectif : un séminaire de travail 
validant des recommandations 
applicables en Afrique (modulées 
entre CSP et centres spécialisés)entre CSP et centres spécialisés)

• Constituer un groupe de travail 
chargé de préparer la conférence de 
consensus et de trouver les 
financements

• Un objectif pour le CRLD de 
Bamako pour 2012 ? 


