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METHODOLOGIE

Les recommandations proposées ont été classées en grade A, B ou C selon un niveau de preuve
scientifique décroissant, en accord avec le guide d’analyse de la littérature et de gradation des
recommandations, publié par I’ANAES (Janvier 2000) :

CORRESPONDANCE ENTRE
L’EVALUATION DE LA LITTERATURE
ET LE GRADE DES RECOMMANDATIONS

(grille adaptée Score de Sackett)

Niveau de preuve scientifique Force des recommandations
fourni par la littérature

TEXTE : Argumentaire Recommandation
Niveau |
Essais comparatifs randomisés de forte puissance Grade A

Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés

Analyse de décision basée sur des études bien Preuve scientifique établie
menées

Niveau 2
Essais comparatifs randomisés de faible puissance Grade B

Etudes comparatives non randomisées bien menées

Etudes de cohorte Présomption scientifique

Niveau 3

Etudes cas-témoins

Essais comparatifs avec série historique Grade C

Niveau 4
Etudes comparatives comportant des biais Faible niveau de preuve scientifique
importants

Etudes rétrospectives
Séries de cas

Etudes épidémiologiques descriptives
(transversale, longitudinale)

Toute autre publication (cas report, avis d’expert, etc)

Aucune publication Accord professionnel *

*En I'absence de précision, les recommandations proposées correspondront a un accord
professionnel.

Cette classification a pour but d’expliciter les bases des recommandations. L'absence de niveau
de preuve doit inciter a engager des études complémentaires lorsque cela est possible.

Cependant, I'absence de niveau de preuve ne signifie pas que les recommandations élaborées ne
sont pas pertinentes et utiles (exemple de I'efficacité de la mastectomie dans le cancer du sein,
des antibiotiques dans I'angine,...).

D’aprés le Guide d’analyse de la littérature et gradation des recommandations ANAES / Janvier
2000
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LISTE DES ABREVIATIONS :

ADP : Accés douloureux paroxystiques

ADT : antidépresseurs tricycliques

AE : antiépileptiques

AINS : Anti inflammatoire non stéroidien

AMM : autorisation de mise sur le marché

BPI : Brief pain inventory ; BDI : Beck depression inventory
Clusters : sous groupes

EGFR : Epidermal Growth Factor Receptor

ESMO : European Society for Medical Oncology

EVA : échelle visuelle analogique

G-CSF : Granulocyte-Colony Stimulating Factor

HADs : Hospital anxiety and depression scale

HAS : Haute Autorité de Santé

INCa : Institut National du Cancer

IRSNA : les antidépresseurs inhibiteurs mixtes de recapture de la sérotonine
et de la noradrénaline

IV : intraveineuse

L.T. : laryngectomie totale PLT : pharyngo-laryngectomie totale
LSC : laryngectomie sus cricoidienne

LSG : laryngectomie sus glottique

MAC : Médecines Alternatives et Complémentaires
MASCC/ISOO :  Multinational  Association of  Supportive Care in
Cancer/International Society of Oral Oncology

NPSI Neuropathic Pain Symptom Inventory

NT névralgie trijumeau

PCA : analgésie auto-contrélée

PGIC: Impression clinique globale de changement

QCD : questionnaire concis de la douleur

SC : sous cutané

TCC : thérapie cognitivo-comportementale

VADS : voies aéro-digestives supérieures

1 Introduction : périmetre de la Recommandation de
Pratique Clinique (RPC)

La prise en charge de la douleur a beaucoup progressé depuis 30 ans grace a une
meilleure évaluation et a l'utilisation des antalgiques de maniére plus large mais
aussi mieux ciblée. La douleur en cancérologie des voies aéro-digestives
supérieures (VADS) est trés souvent un symptéme de découverte de la tumeur.
Dans la majorité des cas, le traitement et la guérison du cancer vont permettre
d’atténuer, voire de faire disparaitre cette douleur qui était liée a la masse
tumorale. Selon Epstein JB et al. [1] (niveau de preuve 2), 81% des patients
présentent une douleur avant le traitement, 70% a la fin de leur traitement, 36%
a 6 mois de la fin du traitement. La douleur qui persiste, se modifie ou réapparait
apres le traitement initial du cancer doit avant tout faire évoquer une poursuite
évolutive ou une récidive de la maladie. Selon Smit et al. [2] (niveau de preuve
2), 70% des patients dont la tumeur récidive, signalent I'apparition d’une douleur
comme premier symptome.
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Les traitements utilisés pour obtenir une guérison sont lourds (chimiothérapie,
chirurgie, radiothérapie) et sont parfois a l'origine de séquelles esthétiques,
fonctionnelles, psychologiques et douloureuses. L’altération de l'aspect physique
du visage, des fonctions de communication, de déglutition mais aussi de mobilité
du cou ou des épaules entraine des répercussions importantes sur la vie sociale et
professionnelle. L’'image corporelle est modifiée et doit étre acceptée par le patient
et ses proches. Le syndrome dépressif post traitement & 1 an représente 40% des
cas dans I'étude de Shuman et al. [3] (hiveau de preuve 2) et est reconnu comme
étant un facteur prédictif d’'une douleur persistante. Toutes ces composantes
entrent en jeu dans I’évaluation et la prise en charge des douleurs induites par les
traitements et bien souvent la prescription d'un traitement antalgique est
insuffisante. Cette RPC s’adresse a tous les praticiens qui prennent en charge les
patients pendant et aprés le traitement d’'un cancer de VADS. Pour bien prendre
en charge la douleur il faut avant tout bien savoir I'évaluer et différencier les
différents types de douleur (nociceptives, neurogene, mixte) et faire la part entre
la douleur proprement dite, son retentissement fonctionnel (sommeil, activités..)
et sa composante émotionnelle. La premiére partie de cette RPC a pour objectif de
donner les outils nécessaires a cette évaluation initiale. La connaissance des
moyens thérapeutiques, qui sont nombreux, est primordiale. Outre les
recommandations sur l'utilisation des médicaments, nous avons aussi proposé des
recommandations sur I'utilisation des traitements non médicamenteux. Enfin,
cette RPC décrit les douleurs induites par la chirurgie, la radiothérapie, la
chimiothérapie et propose des moyens de prévention et de traitement. Parfois les
douleurs sont complexes et cette RPC n’a pas pour but de se substituer a la prise
en charge spécialisée d’'un médecin algologue.

2 Deéfinition de la douleur

2.1 Douleur aigue, douleur chronique

La douleur est définie comme une « expérience sensorielle et émotionnelle
désagréable, associée a un dommage tissulaire réel ou potentiel ou décrite en
termes d’'un tel dommage » [4] (nhiveau de preuve 1). La douleur aigue est un
symptdéme, avec une finalité biologique de protection (signal d’alarme) [5]
(niveau de preuve 1). Elle aide au diagnostic étiologique. Elle décroit et disparait

lorsqu’un traitement étiologique est instituée.

La douleur chronique est un syndrome multidimensionnel exprimé par la
personne qui en est atteinte (« douleur-maladie »). On parle de douleur chronigue
lorsqu’elle présente plusieurs des caractéristigues suivantes: persistance ou
récurrence, qui dure au-dela de ce qui est habituel pour la cause initiale
présumée, notamment si la douleur évolue depuis plus de 3 mois ; réponse
insuffisante au traitement ; détérioration significative et progressive du fait de la
douleur, des capacités fonctionnelles et relationnelles du patient dans ses activités
de la vie journaliere, au domicile ou au travail [7]. Son évaluation doit donc
prendre en compte les divers facteurs psychologiques et comportementaux qui en
sont la conséquence et lI'approche thérapeutique doit comprendre ces facteurs
psychogenes sous peine d’étre inefficace [5] (niveau de preuve 1).

La douleur « sentinelle » est une douleur qui réapparait ou se modifie posant le
probleme difficile du diagnostic entre une récidive tumorale ou une éventuelle
séquelle de traitement. Elle doit engager une expertise clinique, endoscopique et
/ou une imagerie [6] (accord professionnel).
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Recommandation 1

Il est recommandé d’éliminer en priorité une récidive tumorale devant une
douleur qui réapparait ou se modifie aprés le traitement d’un cancer des VADS
(Accord professionnel).

2.2 Les différents types de douleur :

Les douleurs induites par le traitement des cancers des VADS sont
particulierement complexes et multidimensionnelles. Elles comportent des
composantes nociceptives, neuropathiques, et mixtes, en de multiples sites. Une
souffrance psychique spécifique, liée aux perturbations des fonctions essentielles
(langage, déglutition, atteinte de l'image corporelle), et a leurs conséquences
psychosociales est constamment associée. Etablir un diagnostic précis des roles
respectifs de ces mécanismes, relevant chacun de traitements spécifiques, est
essentiel pour parvenir a étre efficace.

Douleurs nociceptives

Les douleurs par exces de nociception proviennent d’'une hyperstimulation du
systeme nociceptif des VADS, liée a I'expansion tumorale et a l'inflammation
(compression, ischémie, infection, destruction des structures tissulaires libérant
des substances algogénes...) mais également au type de traitement (chirurgie,
radiothérapie, chimiothérapie). Les douleurs induites par la chimio-radiothérapie
sont importantes (douleurs des mucites, des nécroses post-radiothérapiques,
etc...). La caractéristique des douleurs nociceptives est de répondre aux
antalgiques, qui visent a diminuer (ou interrompre) la transmission des messages
nociceptifs au niveau périphérique (Paracétamol, AINS, corticoides) et/ou central

(opioides) [8] (accord professionnel).

L'analyse temporelle de ces douleurs permet de distinguer des douleurs de fond,
présentes quasi continuellement et des accés douloureux paroxystiques (ADP), ou
exacerbations transitoires de l'intensité douloureuse. Les ADP s’installent le plus
souvent en moins de dix minutes, ne dépassent pas une heure et vont nécessiter
un traitement de crise puissant et d’action rapide. Ces ADP peuvent étre
prévisibles, déclenchés par l'alimentation, la déglutition, les pansements, la
mobilisation cervicale... ou survenir de maniére spontanée. Au-dela de 4 ADP par
jour, le traitement de fond de la douleur doit étre réévalué [9] (niveau de preuve
4).

Les douleurs neuropathiques sont des douleurs secondaires a une lésion du
systeme nerveux périphérique ou central, entrainant des modifications des
processus de transmission et/ou de contréle du message nociceptif. Elles sont
essentiellement périphériques dans les cancers des VADS du fait de I'innervation
trés riche de la région : systéme trigéminé (V), nerf glossopharyngien (I1X),
pneumogastrique (X) et plexus cervical superficiel. Elles surviennent aussi par
démyeélinisation distale, lors de certains traitements curatifs (chimiothérapies :
platines, taxanes) et sont accentuées par I'existence d’une neuropathie alcoolique
sous jacente [10] (niveau de preuve 4).

RCP Prise en charge des douleurs somatiques induites par les traitements des cancers des VADS

-8-



L’'interrogatoire retrouve une sensation de bralure, des dysesthésies, voire des
décharges électriques. L’examen clinique peut retrouver une zone d’hypoesthésie
dans le territoire du nerf concerné, et parfois une allodynie. La convergence de
différents stimuli nociceptifs sur un méme neurone nociceptif médullaire et leurs
intégrations au niveau thalamique et cortical, expliguent les « douleurs
projetées » (hémicranie, otalgies réflexes, douleurs cervicales...), les réponses
musculaires réflexes (contractures, trismus..) ainsi que I'implication des systemes
de vigilance et émotionnels (céphalées de tension, anxiété, syndrome
dépressif...). L’innervation ortho et parasympathique, dépendante des nerfs
craniens, explique des céphalées vasomotrices.

Les douleurs séquellaires localisées a la région cervicale et scapulaire sont
présentes chez plus d'un tiers des patients. Les mécanismes sont multiples,
neuropathiques déja évoqué, myofasciaux liés a la fibrose post radique ou lors des
reconstructions par lambeaux myocutanés, enfin articulaires au niveau cervical,
scapulaire ou temporo-mandibulaire [11] (niveau de preuve 3).

La paralysie du nerf accessoire (XI eéme paire cranienne) est décrite apres
traumatismes lors des dissections pour évidement ganglionnaire. La fréquence et
la sévérité de l'atteinte sont fonction du type d’évidement [12-13] (niveau de
preuve 3) et sont aggravées par la radiothérapie post opératoire. La douleur
scapulo-humérale est sévere, mécanique. On assiste a une limitation de
I'abduction inférieure a 90 degrés, une chute de I'épaule, un décollement de
'omoplate. La douleur est liée a I'étirement du muscle angulaire et au conflit sous-
acromial pouvant réaliser au maximum un tableau de capsulite rétractile [13]
(niveau de preuve 3).

La douleur est une expérience multidimensionnelle : sensorielle, émotionnelle
comportementale et cognitive. Le sujet vit initialement la douleur comme un
événement somatique. Ce qu’il exprime c’est une plainte au niveau corporel qui
s’accompagne de manifestations comportementales. Il arrive trés souvent qu’il ne
puisse pas en dire davantage sur la nature de son ressenti. Ce signal d’alerte que
représente la douleur vient renseigner le sujet sur une menace a I'’encontre de son
intégrité physique et 'améne a engager des conduites de soin et de protection
dans le but d’obtenir le soulagement de cette douleur. La douleur est un signe
d’alerte qui s'impose au psychisme pour pouvoir se représenter et qualifier cet
éprouvé [14] (accord professionnel). La dimension émotionnelle de la douleur
recouvre un caractere généraliste. La difficulté a la préciser réside dans le
caractére singulier de I'expérience douloureuse. En effet, elle renvoie a des vécus
affectifs divers, présents ou qui se réactualisent, rappelant d’autres expériences
passées. La douleur qui s’installe exerce une emprise sur le sujet qui ne se sent
plus maitre de son corps. Il fait I'expérience de la perte : entre un avant ou tout
était possible et un aprés ou le sujet fait I'expérience de nouvelles perceptions, et
des limites induites par la douleur [15] (accord professionnel). La douleur amene
le sujet a une nouvelle représentation de soi dans son environnement, induisant
une perte d’autonomie et un sentiment de dépendance vis-a-vis d’autrui.

Du point de vue cognitif, la douleur induit des modifications des perceptions que le
sujet a de son environnement. Dans la littérature des théories cognitivo-
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comportementales, ces perceptions ou « croyances » sont définies comme des
présupposés qui agissent comme un filtre, une grille d’interprétation de la réalité.
Elles influencent les comportements des patients douloureux [16] (niveau de
preuve 2). En effet, la peur de la douleur ou de sa majoration provoque des
comportements d’évitement des situations jugées a risque et vient alors entraver
les activités du sujet dans sa vie quotidienne pouvant mener a une passivité.

Corrélé a cette vulnérabilité psychique, on observe parfois un « catastrophisme »,
ensemble de pensées, attentes et représentations pessimistes, qui agit comme un
meédiateur de I'attention portée a I'expérience douloureuse. Le sujet se focalise sur
les sensations douloureuses et développe une hypervigilance aux signaux
corporels percus comme menacants. La maladie physique et plus largement la
perte de santé viennent porter atteinte a l'image de soi et constituent un
traumatisme potentiel. Le vécu du patient est le résultat d'un processus
d’'intégration de ce traumatisme dans le Moi. Evaluer le syndrome douloureux
nécessite de prendre en considération le contexte psycho-social du patient et son
vécu de la maladie et des traitements. Les représentations communes des cancers
des VADS (défiguration, asphyxie, hémorragie) sont associées a la peur de souffrir
et a l'anticipation d'une issue fatale [15] (accord professionnel). L’apparition ou la
persistance de douleurs peuvent induire une détresse psychologique allant du
trouble de l'adaptation au trouble anxieux ou dépressif. Si le patient attribue la
douleur a une évolution de la maladie, les modifications thymiques seront plus
importantes dans le sens d’'une majoration de l'anxiété. A l'inverse, I'anxiété va
majorer I'attention que le sujet va porter aux signaux corporels non douloureux et
les attribuer a tort & la maladie. On voit donc comment anxiété et douleur
coexistent et se renforcent mutuellement. Il en est de méme pour la douleur et la
dépression. La douleur peut entrainer une détresse psychologique qui elle-méme
va réduire les capacités du sujet a faire face [17] (accord professionnel). La
dépression peut étre la résultante de la douleur par un désinvestissement
progressif par le patient de son environnement, de la notion de plaisir et de ses
relations. Elle favorise le manque de motivation, une augmentation des cognitions
négatives, compliquant la gestion de la douleur. Enfin, certains symptémes de la
douleur chronique (diminution de [l'activité, perte de motivation, anhédonie)
peuvent masquer une dépression.

La complexité des douleurs des cancers des VADS est liée a lintrication de
mécanismes différents et souvent concomitants : nociceptifs, neuropathiques,
musculo-articulaires. La trés riche innervation de la région craniofaciale explique
que ces douleurs sont souvent sévéres, pouvant devenir rebelles, résister aux
traitements antalgiqgues habituels (10% des patients) et nécessiter de proposer
des algorithmes thérapeutiques plus complexes [19-20] (accord professionnel).

Le cancer des VADS et ses traitements vont induire une altération de fonctions
essentielles : alimentation, respiration, communication, a laquelle le patient va
devoir s’adapter [18] (accord professionnel). Les douleurs associées aux différents
traitements s’inscrivent dans un tableau plus large que le seul aspect somatique
intégrant le handicap sensoriel, social et les répercussions psychologiques (repli
sur soi, dépression) [18] (accord professionnel).
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3 Evaluation de la douleur

3.1 L’évaluation de la douleur comporte plusieurs objectifs.

Le premier est de confirmer le diagnostic de douleur ressentie par le patient. Il
faut donc « croire le patient » et ce dont il se plaint. Le deuxieme est de quantifier
la douleur. Le troisieme est d’évaluer les aspects spécifiqgues a chaque type de
douleur et I'efficacité des traitements appropriés [21] (niveau de preuve 1).

Des difficultés d’évaluation vont apparaitre chez les patients non communicants
en particulier les sujets agés présentant des troubles cognitifs. Pour ces patients
des échelles d’hétéro-évaluation utilisées par les soignhants vont pouvoir étre
proposées (Doloplus, Echelle comportement personne agé ECPA et plus
réecemment Algoplus). Le patient présentant un cancer des VADS pourra utiliser
toutes les échelles d’auto-évaluation, la difficulté de communication liée a la
parole n'empéche en rien la pensée et la compréhension. Enfin évaluer et
réévaluer c’est mesurer l'impact des traitements sur la douleur en terme
d’efficacité et d’effets indésirables et assurer ainsi le suivi a long terme des
thérapeutiques proposées.

3.2 L’évaluation initiale :

Elle passe par un entretien semi structuré [21] (niveau de preuve 1), et collige les
antécédents du patient, I'histoire médicale, les traitements curatifs proposés, le
stade évolutif du patient, son histoire douloureuse, son mode de début, le profil
évolutif de la douleur (Intervalle libre/ douleur continue, paroxystique), les
facteurs déclenchants (stimulation d’ordre physique voire psychologique), les
traitements antalgiqgues essayés avec leur degré d’efficacité, les effets indésirables
éventuels, leur observance. Il faut repérer aussi les facteurs cognitifs comme les
attentes vis-a-vis du traitement (médicaments miracles), les représentations de la
douleur (récidive de la douleur et douleur séquellaire), les croyances vis-a-vis de
la maladie et des traitements proposés.

3.3 L’évaluation quantitative psychométrique

L'intensité de la douleur peut étre mesurée par 3 échelles d’auto-évaluation
unidimensionnelles, possédant les mémes qualités métrologiques de validité, de
sensibilité et de reproductibilité [22] (niveau de preuve 1) : I’échelle visuelle
analogique (réglette EVA), I'’échelle numérique de Lickert (chiffre entre O et 10
donné verbalement ou sur un support papier), I’échelle verbale simple ( choix d’'un
qualificatif le plus approprié & la douleur (0-4) , pas de douleur, douleur faible,
modérée, intense, extrémement intense). Cependant, elles ne mesurent pas les
autres dimensions de la douleur, ni ne précisent son diagnostic et ses
mécanismes. Elles ne permettent pas de comparaison inter individuelle, mais
présente un intérét pour poser lindication d’introduire ou non un traitement
(nécessaire si EVA>30, douleur sévere si > 60/100) et pour son suivi [21]
(niveau de preuve 1). La mesure doit se faire a différents moments (présent,
moyenne de la semaine précédente, intensité maximale ressentie). Les mesures
de variation d’EVA permettent de juger de l'efficacité du traitement. Le niveau de
variation d’intensité douloureuse « bénéfique » pour le patient, c’est-a-dire
cliniguement pertinente pour un effet thérapeutique est une réduction de 2 points
ou 30% de l'intensité (associée avec une impression d’amélioration quels que
soient les essais, la pathologie, et I'age des patients) celle de 4 points ou >50%
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est associée a une impression de tres grande amélioration [23-24-25] (niveau de
preuve 1).

Recommandation 2

Il est recommandé d’utiliser les échelles d’évaluation de la douleur pour évaluer
I'intensité de la douleur et I'efficacité du traitement (Grade A).

L'impact de la douleur et I'efficacité des traitements sont également mesurés par
le retentissement sur le comportement douloureux du patient. Plusieurs échelles
sont proposées, tirées du Brief pain inventory [21-25] (niveau de preuve 1). Le
questionnaire concis de la douleur avec 6 items (QCD) [21] (niveau de preuve 2),
mesure sur une échelle de O a 10 le rdle de la douleur sur le sommeil, la capacité
fonctionnelle, 'humeur, le travail, la relation aux autres, le goQt de vivre. Les
scores des items sont analysés séparément, I'analyse globale des scores n’est pas
validée en douleur. Des variations de scores ont été validées comme pertinentes
pour le BPI dans certaines pathologies [22-23] (niveau de preuve 1).

3.4 L’évaluation qualitative multidimensionnelle de la douleur

Elle permet a partir du Questionnaire douleur Saint Antoine, version abrégée et
validée en francais du Mac Gill Pain d’évaluer la composante sensorielle et
émotionnelle de la douleur [21] (niveau de preuve 1). Des adjectifs décrivant la
douleur sont quotés par le patient et vont permettre de mesurer le
retentissement somatique mais aussi affectif de cette douleur et de repérer en
particulier la composante émotionnelle et neuropathique par les items brdlures,
décharges, compression.

Sont évaluées également les répercussions sur le sommeil (échelle
unidimensionnelle catégorielle ou spécifique [21] (niveau de preuve 1), l'anxiété
et de la dépression accompagnant la douleur chronique. Deux échelles sont
validées en francais, la Beck depression inventory (BDI) et la Hospital Anxiety and
Depression scale (HADs) validée en médecine interne, de passation rapide et qui
évalue l'état émotionnel d'un sujet dans sa dimension anxieuse ou dépressive.
Une baisse du fonctionnement physique et social est souvent corrélée a un score
d’anxiété élevé, une asthénie a un score de dépression élevé. C’est tres souvent
I’entretien avec un psychologue ou un psychiatre qui permet d’établir un
diagnostic et une évaluation psychologique.

3.5 L’évaluation spécifique de la douleur neuropathique

La douleur neuropathique est diagnostiquée a partir d’'un outil simple comme le
DN4 [26] (niveau de preuve 1), et évaluée par le NPSI (Neuropathic Pain
Symptom Inventory) validé en francais [27] (hiveau de preuve 1), sensible au
changement avec une corrélation entre [I'évolution du score global et le
soulagement.
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Recommandation 3

Il est recommandé d’utiliser I’échelle diagnostique DN4 pour identifier la douleur
neuropathique afin de prescrire les traitements spécifiques adaptés (Grade A).

3.6 L’évaluation globale du changement sous traitement

Elle est basée sur le ressenti du patient et mesure la douleur dans sa globalité et
compléte les échelles d’auto-évaluation. La perception du changement est tres
différente entre les patients et leur médecin et d’un patient a l'autre [25] (niveau
de preuve 1). L’échelle PGIC: Impression clinique globale de changement [22-25]
en 7 points avec une forme patient (CGI-P) et examinateur (CGI-E) permet la
comparaison des deux points de vue.

L’évolution de la prise médicamenteuse reflete également [Iefficacité
thérapeutique.

L’observance des patients et la tolérance (effets indésirables) des traitements,
évaluées a partir d’agenda constituent un bon moyen de suivre I'évolution de la
douleur et la prise de médicaments. La qualité de vie est corrélée au niveau de
douleur [21-22] (niveau de preuve 1). L’échelle de qualité de vie SF 36 ou sous
sa forme abrégée (SF12) est la plus utilisée en recherche clinique mais son
application en pratique clinique courante est difficile. Des échelles catégorielles
plus simples peuvent étre proposées (BPI).

L’Echelle HADs Anxieté Dépression

Elle comporte 14 questions explorant l'anxiété (A : 7 questions, score 1-21) et la
dépression (D : 7 questions scorel-21). Plus le score est élevé plus le patient
est anxieux ou déprimé (score < ou= 7 : pas de perturbation, score 8 a 10:
douteux, Score> ou= 11: probable, score > 15 dépression sévere)

4" PARTIE : ECHELLE DU RETENTISSEMENT EMOTIONNEL

Je peux rester tranguillement assis i ne rien faire et me sentir
décontracté :
oui, quoi qu'il arrive

cins savent que les émotions jouent un role important dans Ta plupart des malu-
re médecin est au courant des émotions que vous éprouvez, il pourra micux

rarement | trés rarement

vous aider. Ce guestionnaire u été congu de fagon A permettre & votre médecin de se l oui, en général
familiariser avee ce que vous éprouvez vous-méme sur le plan émotif % i
p o ) 3 Jamais
Ne faites pas attention aux chiflres et aux lettres imprimés i gauche du questionnaire. Jai Pimpression de fonctionner au ralenti :
Lisez chague séric de questions et soulignez la réponse qui exprime le micux ce que 3 presgue foujours
vous avez éprouvé an cours de fa semaine ent de s"écouler, 2 trés souvent
Ne vous attardez pas sur la réponse 4 [aire. votre réaction immédiate i chaque question 1 parfois
fournira probablement une meilleure indication de ce que vous éprouvez, qu'une 0 i
réponse longuement méditée. rouve des sensations de peur et j'ai 'estomac noué :
B ) 0 Jamais
Je me sens tendu ou énervé 1 parfois
3 la plupart du temps 2 Assez souvent
2 Ve | s
T T uvent 3 rés souvent
de temps en temps Je ne mintéresse plus i mon apparence :
V] Jamais - . ” . 3 plus du tout
Je prends plaisir aux mémes choses quantrefois 2 Jje n'y accorde pas autant d'attention que je le deveais
<I> oul, Loul autant 1 il se peut que je n'y fasse plus autant attention
. : 0 i’y préte autant d’attention gue par le passé
: peu seulement Jai la bougeotte et n"arrive pas i tenir en place ;
res plus A 2 y 3 oui, ¢'est tout a fait le cas
T ai une sensation de peur comme si quelque chose d'horrible allait 2 un peu
m'arriver : 1 pas tellement
O, [rés nettement [§] pas du tout
2 oui, mais ce nest pas grave Je me réjouis d avance i idée de faire certaines choses :
1 un peu, mais cela ne m'inquidte pas 0 antant qu’auparavant
0 pas du tout . o 1 un peu moins gu’avant
Je ris facilement et vois le bon cité des choses : 2 bien moins gu’ava
0 autant gue par le passé 3 Presque jamais
1 plus autant qu’avant I éprouve des i { P de
2 vraiment moins qu’avant 3 vraiment trés souvent
i plus du tout 2 assez souvent
Je me fais du souci 1 pas Lris souvent
3 trés souvent o jamais
assez souvent | Je peux prendre plaisir @ un bon livre ou i une bonne émission radio
1 oecasionnellement ou de télévision -
0 tré asionnellement 0 souvent
de bonne humeur : 1 parfois
d i
3 Jjumuis 2 rarement
3
DA

I assez souvent
0 la plupart du temps

Questionnaire douleur Saint Antoine
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Vous trouverez ci-dessous une liste de mots pour décrire une douleur. Pour préciser le type de
douleur que vous ressentez habituellement (depuis les 8 derniers jours), répondez en mettant une
croix pour la réponse correcte,

0 1 2 3 4

absent fuible modéré fort extrémement
fort

non un peu

‘u
Pénétrante
Décharges électriques
Coups de poignard
En étan

Tiraillement

Brillure
Fourmillements
Lourdeur

Epuisante

Angoissante
Obsédante

Insupportable
Enervante

Exaspérante

Déprimante

Le Questionnaire DN4 identifiant la douleur neuropathique Valeur seuil : 4 /10 (sensibilité : 83%
spécificité : 87%)
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QUESTIONNAIRE DN4

Pour estimer la probabilité d'une douleur neuropathique,
veuillez répondre a chaque item des 4 questions ci-dessous par

I )\-l «OUl» OU «NOMN »

INTERROGATOIRE DU PATIENT

QUESTION 1: la douleur présente-t-elle une ou plusi des ¢ téristiq i tes 7
oul NON

1. Brilure o o

2. Sensation de froid doul o o

3. Décharges électriques o o

QUESTION 2 : la douleur est-elle associde dans la méme région 3 un ou plusicurs
des symptimes suivants ?

oul NON
4. Fourmillements [m] (=]
5. Picotements o o
6. Engourdissement (=] a
7. Démangeaisons o a

EXAMEN DU PATIENT

B. Hypoesthésie au tact o =}
9. Hypoesthésie i la piqare =] o
QUESTION 4: la douleur est-clle p quée ou aug par:
oul NON
10. Le frottement o o
OUI = 1 point Score du Patient : o
NON =0 point

Le NPSI : Autoquestionnaire avec 10 descripteurs cotés de 0-10 (douleur spontanée : brdlure étau,

crises douloureuses, douleur provoquée, sensations anormales, items de durée de douleur spontanée

et fréquence des paroxysmes douloureux).

Questionnaire NPSI

Intensité des douleurs spontanées
Q1. Douleur ressentie comme une bruldre ?

Q2. Douleur ressentie comme un étau ?
Q3. Douleur ressentie comme une compression ?
Q4. Douleurs spontanées présentes: en permanence/8a 12h /4a7h/1a3h /<1lh

Intensité des crises douloureuses
Q5. Crises douloureuses ressenties comme des décharges électriques ?
Q6. Crises douloureuses ressenties comme des coups de couteau ?

Q7. Crises douloureuses présentées ? >20 /11a20 / 6a10 /1a5/aucune

Intensité des douleurs provoquées
Q8. Douleurs provoquées ou augmentées par le frottement sur la zone douloureuse ?
Q9. Douleurs provoquées ou augmentées par la pression sur la zone douloureuse ?

Q10. Douleurs provoquées ou augmentées par le contact avec un objet froid sur la zone douloureuse ?

Intensité des sensations anormales
Q11. A type de picotements ?

Q12. A type de fourmillements ?
RCP Prise en charge des douleurs somatiques induites par les traitements des cancers des VADS
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4 Les moyens thérapeutiques

4.1 Les traitements antalgiques médicamenteux

Il existe peu d’études sur la prise en charge spécifique de la douleur induite par
les traitements des cancers des VADS. En pratique les recommandations utilisées
sont celles communes a tous les types de cancer [29] (nhiveau de preuve 1).
Cependant, la présence d’'une sonde gastrique, d’'une gastrostomie ou de troubles
de la déglutition devra faire privilégier des galéniques autres que des comprimés
par voie orale (accord professionnel) (Tableau 1). En cas d’infection ou
d’inflammation importante des corticostéroides et des antibiotiques peuvent étre
prescrits et participent a I'action antalgique (accord professionnel).

Les analgésiques non-opioides (OMS-palier 1) restent recommandés pour le
traitement des douleurs d’intensité légere a modérée [29] (niveau de preuve 1).
Le paracétamol, doit étre utilisé avec prudence chez les patients ayant une
insuffisance hépatique. Les AINS sont recommandés pour le traitement des
douleurs inflammatoires, en particulier osseuses. Il faut faire attention au risque
de toxicité rénale surtout en association aux platines, et au risque d’intolérance
gastro-intestinale [29] (niveau de preuve 1). En péri opératoire, I'adjonction d’'un
AINS peut augmenter modérément le saignement dans environ 1% des cas [30]
(niveau preuve 1). La prescription des AINS doit étre la plus courte possible.
L'association d’'un AINS a des opioides de palier 3 permet de potentialiser I'effet
des opioides et d’en diminuer significativement les doses mais doit étre prudente
[31] (niveau de preuve 2). Il n'y a pas d’études contre- indiquant les AINS en
présence d’'une sonde nasogastrique. Cependant, cette derniére augmente le
risque d’cesophagite, nécessitant I'adjonction d’'un inhibiteur de la pompe a proton
[32] (niveau de preuve 2).

Recommandation 4

Il est recommandé lors de l'utilisation des AINS dans les douleurs induites par les
traitements des cancers des VADS, de tenir compte de leurs nombreux effets
secondaires et interactions. Leur utilisation doit étre la plus courte possible,
(Grade B).

Les analgésiques opioides faibles (codéine, tramadol) (OMS-palier 2) restent
recommandés en association aux analgésiques de palier 1, pour le traitement des
douleurs d’intensité modérée [31] (niveau de preuve 2). Le tramadol doit étre
utilisé avec précaution s’il est en association avec des antidépresseurs,
notamment des inhibiteurs de la monoamine oxydase et chez les patients a risque
d’épilepsie. La constipation doit étre prévenue chez les patients recevant ces
analgésiques opioides faible (codéine).

Les analgésiques opioides forts (OMS-palier 3), incluent la morphine mais
également I'oxycodone et I’hydromorphone avec une efficacité équivalente et une
tolérance similaire [31] (niveau de preuve 1). La forme orale, dans une galénique
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adaptée, doit étre privilégiée a chaque fois gu’elle est possible. Chez les patients
déja traités par un palier 2 ou 3, la dose initiale doit étre calculée en utilisant les
tableaux d’équivalence des antalgiques et en choisissant la valeur la plus faible
possible. L’instauration du traitement nécessite une titration par une forme a
libération immédiate [31] (niveau de preuve 2). Des interdoses doivent étre
prévues (environ 10% de la dose totale journaliére) (accord professionnel). Les
effets indésirables (constipation, nausées, vomissements, sédation et dépression
respiratoire si surdosage), fréquents a l'instauration du traitement doivent étre
prévenus par l'adjonction de mesures hygiéno-diététiques, de laxatifs, d’anti
émeétiques (accord professionnel). Au long cours, seule la constipation persiste. En
cas d’analgésie inefficace ou d’effets secondaires séveres, une rotation avec un
autre opioide peut étre envisagée [31] (niveau de preuve 3). En cas d’altération
de la fonction rénale, I'oxycodone est a privilégier. (AMM)

Le fentanyl transcutané représente une alternative lorsque le traitement de fond
est stabilisé et serait mieux toléré (moindre constipation) [33] (niveau de preuve
1). Il est particulierement adapté pour les patients ayant des difficultés de
déglutition, et chez les insuffisants rénaux modérés [31] (accord professionnel).

~

En cas de difficulté a avaler, l'utilisation de la morphine en sous cutané est
efficace et bien tolérée [31] (niveau de preuve 1). Elle est contre-indiguée en cas
de trouble de la coagulation.

Les ADP « réguliers », déclenchées par l'alimentation, les soins peuvent étre
prévenus par l'utilisation de morphine immédiate (cf. chapitre 6.1.1.3 « Douleurs
liées aux soins »).

Les douleurs « de fin de dose » refletent davantage une insuffisance du traitement
de fond et nécessitent son adaptation (augmentation du traitement de fond du
nombre d’interdoses d’opioides a libération immédiate).

Y

Pour les ADP de survenue « spontanée », l'utilisation de morphine a libération
immeédiate per os est possible mais peu adaptée (délai d’action trop long de 20 a
30 minutes,). Les voies parentérales (1V, SC) peuvent étre utilisées en seconde
intention mais les difficultés pratiques d’administration en limitent I'usage [34-35]
(niveau de preuve 3). La voie intraveineuse peut étre utile pour la titration
lorsqu’un contrble rapide de la douleur est nécessaire [36] (niveau de preuve 1).

Plusieurs études réalisées sur des patients ayant des mugueuses saines, montrent
I'efficacité, voire la supériorité du fentanyl transmuqueux par voie orale ou
transnasale (délai d’action plus rapide, demi-vie plus courte) dans le traitement de
ces douleurs [31] (niveau de preuve 1). Cependant en raison du risque de
dépression respiratoire grave, leur utilisation est CONTRE-INDIQUEE chez les
patients n’ayant pas un traitement de fond par opioides depuis au moins 7 jours
avec un équivalent-morphine orale de 60mg par jour [37] (niveau de preuve 1).

lls répondent a des regles de prescription strictes et doivent bénéficier d’'une
titration spécifique [38] (niveau de preuve 2).

Les solutions pour pulvérisation nasale seraient particulierement indiquées chez
les sujets ayant des mucites importantes ou des lésions bucco-gingivales [37]
(accord professionnel). Mais les études pour l'autorisation de mise sur le marché
(AMM) excluaient de principe les patients avec une obstruction sévéere des voies
aériennes, une épistaxis chronique (risque de majoration du saignement), ou une
radiothérapie de la face (modification de I'absorption). En I'absence de données
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sur ces cas particuliers fréguemment rencontrés en ORL, l'utilisation du fentanyl
transnasal chez ces patients est contre-indiquée [37] (accord professionnel).

Les formes orales d’opioide a libération immédiate peuvent étre utilisées en
traitement préventif 20 a 30 minutes avant un soin douloureux [31-35] (niveau de
preuve 2).

L'utilisation de fentanyl transmuqueux par voie orale ou nasale est envisageable
sous réserve du strict respect des régles de prescription [36] (niveau de preuve
1).

Pour certains gestes douloureux postopératoires, le MEOPA, mélange
équimoléculaire de protoxyde d'azote (N20) et d'oxygéne, est intéressant pour
ses propriétés analgésiques centrales, mais aussi amnésiques et anxiolytiques
faibles. Son action est rapide et ses effets disparaissent en 2 minutes environ,
méme apres une administration prolongée (effet « on-off »). Son utilisation est
notamment contre-indiquée en cas de traumatisme maxillo-facial empéchant
I'application correcte du masque, de présence d'une cavité aérienne close dans
I'organisme et de risque d'hypoxie de diffusion (patient hypoxémique) (AMM) [39]
(niveau de preuve 1). Il est nécessaire d’éviter une exposition prolongée chez les
patients a risque de carence en vitamines B12. L'oxygénation du patient doit étre
systématique pendant au moins 15 minutes apres utilisation. Le MEOPA
potentialise les médicaments antalgiques et anxiolytiques, le risque de dépression
respiratoire devient alors potentiel en cas d'associations avec des morphiniques a
hautes doses. La présence d’une tierce personne qualifiée est nécessaire pour la
surveillance des effets indésirables (recherche de sédation profonde) [39] (niveau
de preuve 2).

Recommandation 5

Il est recommandé d’utiliser un traitement antalgiqgue médicamenteux identique a
celui proposé dans les autres douleurs d’origine cancéreuses. En cas
d’'impossibilité d’utiliser la voie digestive, les formes de fentanyl transcutané et la
morphine en sous-cutanée représentent une alternative dans le respect des
regles de prescription (Grade A).

Recommandation 6

Il est recommandé de rechercher, définir et prévenir la survenue d’acces
douloureux paroxystique (ADP) chez les patients avec un fond douloureux
séquellaire chronique (Grade A).

Au-dela de 4 ADP par jour, le traitement de fond de la douleur doit étre réévalué
(Accord professionnel).

Le traitement des ADP par fentanyl transmuqueux est réservé aux patients ayant
un traitement de fond par opioides depuis au moins 7 jours avec un équivalent-
morphine orale de 60mg par jour. Une réévaluation réguliere de leur utilité et de
leur tolérance est indispensable (Grade B).
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DCI Forme a libération immeédiate Forme a libération prolongée

Paracétamo | Paracétamol orodispersible, effervescent,

| maximum 4 g/j

Codéine Efferalgan codéiné® (500mg-30mg): 6 a 8 cp/j
Ixprim orodispersible® (325mg-37,5mg)

(paracétamol+tramadol)
Tramadol Biodalgic® (50mgq)
Contramal® gouttes (100mg/ml)

Actiskénan® gélule ouverte (Hors AMM): (5, 10, | Skénan® gélule ouverte (Hors
Morphine 20, 30 mg a diluer) AMM):

Oramorph® : (10, 20, 30 mg) (10, 30, 60, 100, 200 mg)

Oxycodone | Oxynorm® orodispersible : (5, 10 mg)

Transmuqueux par voie buccale: Transcutané:

Effentora®, Abstral®: (100, 200, 400, 600, 800

Ha) Durogésic®, Matrifen®
Fentanyl Actig® : (200, 400, 600, 800, 1200 ou 1600 pg) (12, 25, 50, 75, 100 pg)

Transmuqgqueux par voie nasale: Maximum 4 patchs/j

Pecfent® : (100, 400 ug)
Instanyl® : (50, 100, 200 ug)

Tableau 1: Antalgiques dont la forme galénique est adaptée a la pathologie ORL. En cas de sonde
nasogastrique, les gélules LP peuvent étre ouvertes, sans écraser leur contenu, et diluées dans 10 a
15 ml d’eau (accord professionnel).

Les modeles de traitements de douleur neuropathique les plus étudiés sont ceux
de la douleur post zostérienne et diabétique. Parmi ces traitements les classes
pharmacologiques les plus utilisées et efficaces sont les antidépresseurs
tricycliques (ADT) et inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la
noradrénaline (IRSNA), les antiépileptiques (AE), les topiques locaux
(anesthésiques et capsaicine), le tramadol, et de maniere moins habituelle les
opioides.

Deux classes d’antidépresseurs sont efficaces dans la douleur neuropathique :
Les ADT (amitriptyline, clomipramine, imipramine), leur efficacité est confirmée
dans la plupart des douleurs neuropathiques mais n’a pas été démontrée dans le
modele de neuropathies liées au cisplatine, ou au cancer [40-45] (niveau de
preuve 2). Les effets indésirables sont fréquents (cf tableau).

Les IRSNA représentés par la venlafaxine et la duloxétine (AMM pour la douleur
neuropathique du diabéte) [40-45] (niveau de preuve 1), sont mieux tolérés que
les ADT en particulier sur le plan cardiovasculaire mais avec une efficacité
moindre. Les effets indésirables sont fréquents mais sont réduits par une titration
lente.

Dans la classe des AE, la gabapentine est efficace [40-45] (niveau de preuve
1), a la fois sur la composante continue a type de brilures et paroxystiques.

La prégabaline s’est montrée efficace dans de larges études multicentriques,
douleur post-zostériennes, la polyneuropathie douloureuse du diabéte [40-45]
(niveau de preuve 1).
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La carbamazépine est efficace essentiellement dans la névralgie du trijumeau
[46] (niveau de preuve 1), avec trés peu d’études sur la douleur neuropathique.
La tolérance est médiocre. Du fait de cette mauvaise tolérance I'oxcarbamazépine
peut étre proposée car souvent mieux tolérée [48] (niveau de preuve 2). Ces deux
molécules sont proposées dans le traitement des névralgies faciales et du nerf
glossopharyngien symptomatiques en particulier dans le cadre du cancer VADS. Le
clonazepam du fait de la restriction de prescription n’est plus recommandé.

Dans la classe des opioides, le tramadol (opioide faible) agit par un double
mécanisme, opiacé sur les récepteurs P et inhibiteur de la recapture des
monoamines. |l est efficace dans les modeles de douleurs post zostériennes et de
polyneuropathies [47-48] (nhiveau de preuve 2).

Les opioides forts (morphine oxycodone) sont efficaces dans la douleur
neuropathique a posologie élevée, cependant le nombre de patients inclus dans
les études reste modeste [47-48] (niveau de preuve 2). L’oxycodone est efficace
aussi bien sur la composante continue que paroxystique [47-48] (niveau de
preuve 2). La posologie optimale est obtenue aprés une titration progressive par
voie orale. Les topiques locaux sont réservés aux douleurs neuropathiques
périphériques localisées pour leur activité bloquante des canaux sodiques

(anesthésiques locaux) ou des récepteurs TRPV1 (capsaicine).

Les anesthésiques locaux (compresse a 5% contenant 700mg de lidocaine)
sont efficaces dans la douleur neuropathique du zona pour lequel il a recu 'AMM
avec des applications 12h par jour sur la zone douloureuse [40-44] (niveau de
preuve 2). Une expertise est en cours pour évaluer son efficacité dans les douleurs
neuropathiques focales d’autres étiologies. D’autres préparations contenant des
anesthésiques locaux ont été proposées sans évaluation dans la douleur
neuropathique. Les effets indésirables sont minimes (allergie cutanée, irritation) et
la bonne tolérance en font un médicament de choix chez les patients a risque et
Ieszsujets agés, la seule limite est de ne pas dépasser 3 compresses /jour soit 420
cm®).

La capsaicine, est utilisée en application locale sous forme compresse a 8% qui
sont parfois mises en place sous anesthésie générale car c’est une neurotoxine
extraite du paprika, agissant d’abord par une excitation des nocicepteurs
(brdlures) puis une désensibilisation avec réduction de la perception des stimuli
douloureux au niveau cutané. Elle est efficace dans les douleurs neuropathiques
périphériques focales (post zostériennes et post chirurgicales) [49] (niveau de
preuve 1). Elle est proposée en deuxiéme intention aprés échec des autres
médicaments et nécessite une hospitalisation de jour. La compresse peut étre
efficace jusqu‘a trois mois.
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Algorithme du traitement de la douleur neuropathique périphérique
Douleur neuropathique focale Douleur neuropathique périphérique
Premiére Topique local : Antidépresseurs Antiépileptiques
intention Lidocaine compresse™ tricycliques Gabapentine
Pregabaline
2éme Anti dépresseur tricycliques/ anti D’abord en monothérapie
intention épileptique Si inefficacité : changer Anti dépresseur
tricycliques pour anti épileptique
En cas d’échec associer les deux
3éme Si échec Inhibiteur de la recapture de la
intention Capsaicine 8% sérotonine et de la noradrénaline,
QUTENZA® ** Opioides forts
Autres Anti Epileptique

* AMM pour les douleurs zoostériennes, ** AMM douleurs rebelles et focales
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Effets indésirables

Contre indication (CI)
Précautions
Interactions

Antidepresseur
tricycliques
amitriptyline,
clomipramine,

Fréquents :

anticholinergiques (sécheresse de la

Cl : glaucome, adénome de
prostate

imipramine bouche, constipation, trouble de | Précautions recommandées
I'accommodation, sueurs, tachycardie, | en cas de pathologie
trouble de la miction), adrénolytique | cardiovasculaire et avec des
(hypotension orthostatique, | doses > 100 mg.
impuissance),
Effet épileptogene
sédatifs dose dépendants. Interaction : AVK
antifongiques
Les Communs : somnolence, nausées,
antidépresseurs | impression vertigineuse, constipation,
(IRSNA) sécheresse de bouche
Duloxetine Duloxetine : hépatites graves

Venlaflaxine

exceptionnelles

Venlafaxine : modifications
cliniquement significatives de I'ECG, et
tension arterielle si posologies >

250 mg/j.

Antiépileptiques
Gabapentine

Pregabaline

somnolence, asthénie, impressions
vertigineuses, troubles gastro-
intestinaux, sécheresse de la bouche,
céphalées,

prise de poids, cedémes périphériques
si traitements au long cours

Carbamazepine

Tolérance meédiocre

effets indésirables centraux dose-
dépendants, idiosyncrasiques
(hépatites, éruptions cutanées,
troubles hématologiques,
hyponatrémie),

troubles cognitifs au long cours qui
concernent 25 a 50 % des patients

Surveillance  biologique a
I'induction 1°" mois puis tous
les 2a 3 mois) (NFS,
transaminases, natrémie)
Inducteur enzymatique
interaction +++ :

AVK,

chimiothérapie

Tramadol

Nausées, constipation, somnolence,
sensations Vertigineuses, troubles
mictionnels, syndrome
sérotoninergique, crises convulsives
chez les patients a risque ou en
association avec des médicaments
diminuant le seuil epileptogene [Grade
2].

Interactions : inhibiteurs de
la recapture de la serotonine

Posologies adaptées chez
I'insuffisant rénal et
hépatique

Opioides forts

Les plus fréquents lors de
I'administration au long cours sont
constipation nausées somnolence

L’utilisation de doses élevées,
supérieures a 180 mg/j de
morphine  (ou équivalent

Oxycodone expliguant l'arrét des traitements chez | morphine), reléve d’une prise
plus de 3/4 des patients souffrant de | en charge spécialisée
douleur chronique non cancéreuse.

Morphine
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Recommandation 7

Il est recommandé d’utiliser I'algorithme de prescriptions des traitements des
douleurs neuropathiques périphériques en fonction de leur efficacité et de leur
tolérance (Grade A).

Le recours a un avis spécialisé (structure douleur, algologue) est recommandé si
les posologies d’opioides utilisées sont élevées (Accord professionnel).

4.2 Traitements locaux

La créme anesthésiante mélange de lidocine et prilocaine (Emla®) offre une
anesthésie efficace a partir d'une heure d’application (30- 60 min selon
I'absorption de la peau) en couche épaisse sous un pansement occlusif, au niveau
de la zone intéressée, sans dépasser 5mm de profondeur. La prilocaine se
dégrade en orthotoludine qui peut induire une methémoglobinémie. Son utilisation
et son efficacité sont tres bien validées dans la réalisation de gestes multiples
chez I'enfant [50-51] (niveau de preuve 1), elle est donc recommandée chez
I'adulte.

La lidocaine, sous forme liquide a différentes concentrations (1% - 2% - 5%) et
gel (lidocaine 2%) peut soulager lors de la réalisation de certains gestes au niveau
des VADS (soins de canules, sonde nasogastrique) ou de douleurs induites par la
déglutition. La posologie utilisée ne doit pas dépasser 10 a 25 pulvérisations chez
I'adulte. La durée d’efficacité est d’environ 60 min, majorant le risque de fausse
route pendant cette durée.

Les douleurs cranio-faciales ne répondant pas aux thérapeutiques
médicamenteuses spécifiques peuvent bénéficier des blocs analgésiques.

Les céphalées secondaires cervicogéniques, sont associées a des désordres
musculo-squelettiques cervicaux [52] (niveau de preuve 1) et peuvent étre
soulagées par des blocs du grand nerf occipital, uni ou bilatéraux [53-55] (niveau
de preuve 1) qui peuvent étre répétés une ou deux fois par semaine.

Les névralgies craniennes du nerf trijumeau (NT) symptomatiques en rapport avec
une lésion d'une des branches nerveuses peuvent aussi bénéficierde blocs de nerfs
périphériques [54] (niveau de preuve 3). Six études non contrélées ont montré
une amélioration transitoire chez 82 % des patients [56] (accord professionnel).

La toxine botulique de type A, agit au niveau de la jonction neuromusculaire, par
le blocage de I'exocytose vésiculaire empéchant la libération d’acétylcholine. Outre
I'action sur la spasticité musculaire, la toxine posséderait une action analgésique

lite a l'effet myorelaxant dans le cadre d’hypertonie musculaire [57] (accord
professionnel).

RCP Prise en charge des douleurs somatiques induites par les traitements des cancers des VADS

- 23 -



Elle a été proposée dans les douleurs post évidement ganglionnaire, les trismus et
les douleurs myofaciales apres reconstruction par lambeaux musculaires.

Recommandation 8

Il est recommandé de penser a utiliser les traitements locaux et I'anesthésie loco
régionale dans la prise en charge des douleurs induites par les traitements des
cancers des VADS (Accord professionnel).

4.3 Les traitements non médicamenteux

Les procédures de rééducation pour la prise en charge des douleurs induites par le
traitement des cancers des VADS restent encore peu développées, peu validées
[58-59] (accord professionnel).

Les études préconisent la mise en ceuvre d’une rééducation prenant en compte les
causes des douleurs (musculaires, ostéo-articulaire) et les aspects fonctionnels
(handicap, qualité de vie) [59-60] (accord professionnel). L’objectif est de
restaurer les capacités fonctionnelles du patient par le mouvement. La mobilité
permet la réappropriation de la partie du corps lésée, la limitation des stases au
niveau tissulaire et circulatoire (en diminuant les phénomenes inflammatoire et
I'ankylose) et prévient les attitudes vicieuses. La rééducation permet le contact et
I’échange apportant un réconfort psychologique au patient.

La rééducation comprend de nombreuses techniques, dont :

— les techniques utilisant des agents physiques ou physiothérapie : cryothérapie
(douleur nociceptive musculaire, et/ou ostéo-articulaire), neurostimulation
transcutanée (douleur neuropathique ou mixte), stimulation vibratoire
transcutanée (douleur neuropathique, cicatrices douloureuses).

— les techniques manuelles comme les massages (décontracturants musculaire,
de drainage lymphatique, assouplissement cicatriciel), les étirements, la
mobilisation passive et le maintien en posture (douleurs nociceptives
musculaires, ostéo-articulaires et cutanées).

— les techniques actives de mobilisation, de correction posturale, de
renforcement musculaire, vont permettre une adaptation posturale, une
prévention d’attitude vicieuse, la levée d’une inhibition motrice [59] (accord
professionnel).

— lusage d’appareillage est parfois envisagé pour des immobilisations
antalgique, de posture et de prévention de l'ankylose, ou a des fins
d’amélioration fonctionnelle et de suppléance.
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Recommandation 9

Il est recommandé de prescrire des séances de rééducation fonctionnelle pour
limiter les douleurs musculo squelettique, prévenir les ankyloses et les attitudes
vicieuses et restaurer les capacités fonctionnelles des patients (Accord
professionnel).

Les TCC (thérapie cognitivo-comportementale) sont issues des théories de
I'apprentissage établies en psychologie expérimentale. Elles en sont I'application
pratique dans un objectif thérapeutique dont les cibles sont le comportement, les
cognitions et les émotions ; les émotions étant considérées comme le résultat
d’'une interprétation erronée du sujet face aux événements auxquels il est
confronté. L’accent est mis tantot sur les stimuli déclencheurs, tantét sur les
conséquences du comportement ; les deux étant considérés comme pouvant
entretenir le dit comportement [61] (accord professionnel). Les TCC se focalisent
sur les manifestations observables de la douleur et passent par une
restructuration cognitive : elles visent la modification des contenus et processus
mentaux mal adaptés qui sont des facteurs de majoration de la perception
douloureuse et de ses impacts affectifs et émotionnels. Les TCC emploient des
techniques d’information (dimension psycho-éducative), de biofeedback, de
relaxation, de désensibilisation systématique, de gestion du stress. Au niveau
comportemental, les TCC visent une décentration de la sensation douloureuse.
Elles engagent donc le patient dans une reprise progressive de l'activité physique,
amenant une diminution du sentiment d’incapacité, de [l'anxiété et une
restauration de I'estime de soi [62] (accord professionnel).

Les TCC sont de plus en plus proposées aux patients atteints de douleurs
chroniques, mais n’ont pas été étudiées spécifiguement chez les patients traités
pour un cancer des VADS. Elles permettent une implication active du sujet dans
les changements a opérer face a sa douleur [63] (niveau de preuve 4).

La théorie psychanalytique est une méthode d’investigation de la personnalité qui
permet, dans une certaine mesure, de prédire les attitudes et comportements d’'un
individu dans une situation donnée, comme celle du cancer. Elle s’appuie sur la
reconnaissance d’un inconscient dont le contenu renvoie a l'enfance. Les
psychothérapies psychanalytiques permettent la mise en perspective de la
situation traumatique actuelle avec I'histoire antérieure, de percevoir et redonner
signification & une expérience ou le sens manque brutalement. Del Volgo [64]
(accord professionnel), s’appuie sur sa pratique hospitaliere pour définir le concept
de « l'instant de dire ». C’est un instant de genése d’événements psychiques qui
peut avoir lieu lors de la rencontre entre le malade et le praticien. Ce temps
mutuel offre une écoute face a la demande du patient qui va s’en saisir et
s’engager vers un travail d’élaboration de sa plainte. Il s’agit de laisser le patient
choisir ses propos, dire ses pensées (lesquelles sont souvent inconsciemment
prédéterminées), selon le principe de l'association libre. Dans ces conditions et
s’appuyant sur le lien transférentiel avec le praticien, le patient peut étre amené a

historiser sa souffrance, a entendre sa plainte d’'une autre maniére. Les
psychologues s’appuyant sur les théories psychanalytiques, comme Pucheu et
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Machavoine et al. [65] (accord professionnel), ont mené un travail de réflexion sur
I'adaptation du cadre analytique en cancérologie qui doit tenir compte de la réalité
de la maladie et des traitements et de leurs séquelles. Dans le cas des patients
atteints de cancer des VADS il est nécessaire également d’adapter ce cadre aux
possibilités pour communiquer [66] (niveau de preuve 4), en favorisant le passage
par I'écrit, en étant a I'’écoute du langage non verbal (gestuelle, mimes, regard). Il
est possible de proposer des variantes plus bréves et plus ciblées de la thérapie
psychanalytique. Il en est de méme pour la douleur ou ce type de psychothérapie
permet de s’interroger sur le sens de la douleur pour le sujet et traduire une
expression douloureuse en une douleur d’étre plus profonde touchant a l'identité
fragilisée du sujet [67] (accord professionnel).

Recommandation 10

Il est recommandé, dans le cadre d’'une approche pluridisciplinaire de la douleur,
de proposer une psychothérapie au patient douloureux chronique. Les techniques
employées (TCC ou d’orientation analytique) sont a définir selon la demande du
patient et la formation du psychologue (Accord professionnel).

La définition admise de I’hypnose est qu’elle consiste en « un état de conscience
modifiée caractérisé par une réceptivité accrue grace a la suggestion, par la
capacité d'altérer les perceptions et la mémoire et la possibilité de contréler
nombre de fonctions physiologiques habituellement involontaires ». Toutes ces
modifications peuvent étre utiles dans le contrbéle douloureux [68] (accord
professionnel). L’approche neurophysiologique a permis par [I'imagerie
fonctionnelle de confirmer la réalité des effets de I'hypnose [69-70] (niveau de
preuve 2). L’hypnose eriksonienne repose sur une technique langagiére singuliére
et le choix des suggestions est adapté a la symptomatologie du sujet douloureux.
Elle a une action sur deux niveaux : réduction de la sensibilité douloureuse et
modification de cette perception (I'analgésie hypnotique) et .apprentissage de
mécanismes d’adaptation plus appropriés.

L’hypnose suppose une relation singuliere entre le patient et son thérapeute qui
s’appuie  sur des données communicationnelles et intersubjectives
(ex. : ’'empathie) qui constituent l'alliance thérapeutique voire transférentielle
[71] (accord professionnel). En effet, seulement 2/3 de la population est
réceptive a I’hypnose selon Filshie J. [72] (hiveau de preuve 3). Trés peu d'études
ont évalué l'utilisation de I'hypnose pour le traitement de la douleur séquellaire
des traitements de cancers des VADS [73-74] (niveau de preuve 2).
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Recommandation 11

Il est recommandé de proposer lorsqu’elles sont disponibles des techniques
psychocorporelles par un professionnel de soin formé, pour les patients réceptifs
présentant des douleurs séquellaires des traitements des cancers des VADS
(Accord professionnel).

L’acupuncture est une technique ancienne de médecine chinoise dont l'utilisation
est en constante augmentation en Europe et aux Etats-Unis. Peu d’études existent
sur cette méthode pour la prise en charge des douleurs induites par le traitement
des cancers des VADS. Cependant, plusieurs équipes ont publié des articles sur
I'impact de ce traitement sur la dysphagie, la xérostomie, les douleurs post curage
ganglionnaire cervical et sur les céphalées de tension.

Pfister et al. [75] (niveau de preuve 2), étudient I'effet de I'acupuncture sur les
douleurs cervicales et la xérostomie aprés un évidement ganglionnaire et
radiothérapie. L'évaluation & 6 semaines a montré une amélioration significative
en faveur de I'acupuncture sur les scores de douleur et de xérostomie. L’effet de
I'acupuncture sur la xérostomie a aussi été analysé par Meng Z et al. [76] (niveau
de preuve 2). Une différence significative était retrouvée en faveur du groupe
acupuncture a 10 semaines.

Deux études ont été menées sur l'apport de l'acupuncture dans les douleurs
cervicales chroniques et les céphalées de tension [77-78] (niveau de preuve 2),
elles montraient une amélioration significative de la douleur dans le groupe
acupuncture.

Recommandation 12

Le groupe de travail recommande d’envisager l'acupuncture par un praticien
expérimenté dans la prise en charge des douleurs cervicales séquellaires d’un
curage ganglionnaire et dans la xérostomie aprés radiothérapie (Grade B).

Les objectifs de I'éducation thérapeutique sont d’aider les patients & acquérir ou
maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec

une maladie chronique (en matiere d’auto-soin, d’adaptation & un handicap, de
gestion de la douleur).

Les principes et les outils d’éducation thérapeutique ont été codifiés dans un
décret (Décret 2010-904 du 2 aolOt 2010) précisant la formation spécifique des
professionnels impliqués, la formalisation des programmes individuels ou
collectifs, la définition des objectifs, les outils communs a proposer (documents,
nombre et contenu des séances), le tout devant s’intégrer dans une prise en
charge pluridisciplinaire.

La mise en ceuvre de I'éducation thérapeutique comporte quatre étapes : élaborer
un diagnostic éducatif adapté aux besoins du patient, définir un programme
personnalisé d’éducation comportant les différentes priorités d’apprentissage que
le patient devra pouvoir acquérir, une phase de planification avec la réalisation
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des séances qui seront soit individuelles soit collectives, et enfin une évaluation
finale permettant de juger des compétences acquises et du bon déroulement du
programme. Des séances de suivi seront nécessaires pour conforter et renforcer
les acquis [79] (accord professionnel).

Sur le plan pratique I'éducation thérapeutique vise & la bonne acquisition par le
patient de la tenue des agendas sur I’évaluation de la douleur, I'analyse du type
de douleur ressentie, la prise médicamenteuse, la survenue des effets
indésirables. Le patient apprend la bonne gestion des stratégies thérapeutiques
avec la possibilité d’adapter la prise médicamenteuse en fonction de l'intensité
douloureuse ou lors des acces, en fonction également des effets indésirables, en
utilisant les outils abordés et acquis lors des séances individuelles ou collectives.
En cancérologie des VADS les séances individuelles semblent préférables pour
tenir compte de la subjectivité, des valeurs, et du style de chaque patient.

L'impact de I'éducation thérapeutique dans le cadre de la douleur du cancer en
général a fait I'objet de deux revues systématiques et méta-analyses en partie
positives [80-81] (niveau de preuve 2). On notait une réduction significative de
I'intensité douloureuse moyenne et maximale avec une meilleure réponse si les
séances étaient répétées mais sans modification de I'interférence de la douleur sur
les activités quotidiennes.

Recommandation 13

Il est recommandé de réaliser une éducation thérapeutique des patients
présentants des douleurs chroniques séquellaires des traitements des cancers des
VADS car cela permet de diminuer significativement l'intensite douloureuse
(Grade B).

5 Prise en charge de la douleur post chirurgicale précoce
et tardive

5.1 Séquellaires de la chirurgie d’exérese et de reconstruction

S

Pour prévenir les douleurs dues a linstallation et notamment cervicales une
attention toute particuliére doit étre apportée a I'installation du patient sur la table
d’opération.

Recommandation 14

Il est recommandé, compte tenu de la durée de la chirurgie des cancers des

VADS d’apporter un soin tout particulier a linstallation du patient au bloc
opératoire (Accord professionnel).

Les recommandations de la SFAR sur la prise en charge de la douleur post
opératoire s’appliquent aux douleurs post opératoires des cancers des VADS.
« Prise en charge de la douleur post opératoire chez l'adulte et I'enfant (CC
1997)» http://www.sfar.org/article/21/prise-en-charge-de-la-douleur-post-
operatoire-chez-l-adulte-et-l-enfant-cc-1997
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Les douleurs ressenties en post opératoire immédiat au niveau du tiers moyen
sont souvent liees a une désafférentation des V2. Il existe donc une hypoesthésie
qui entraine une sensation de géne majorée par I'cedeme tres important qui peut
aller jusqu’a I'impossibilité d’ouverture palpébrale. La non perméabilité des fosses
nasales avec une sensation « d’hyper-pression » au niveau sinusien entraine des
douleurs et des pesanteurs. Il s’y associe souvent une limitation de I'ouverture
buccale et des céphalées. Ces sensations sont augmentées par des sécrétions
endonasales et pharyngées, avec parfois une épistaxis plus ou moins importante.
Les douleurs révélées au niveau des arcades dentaires sont davantage des
douleurs projetées.

Les moyens thérapeutiques sont variés et dépendent de I'expérience de chaque

équipe :

— Utilisation de corticoides sur le plan général et également en local (aérosols),
glace au niveau des joues, soins oculaires tres fréquents, occlusions alternées
(pour contenir le chémosis et éviter les ulcérations conjonctivales). Au niveau
cutané, on peut utiliser en soin avant les pansements un vaporisateur d’eau,
ce qui permet d’augmenter la souplesse cutanée et d’éviter les douleurs
provoquées par les frottements pendant les pansements. Application des
Topiques gras sur toutes les zones qui ont été distendues ainsi que les plaies,

— Au niveau cavitaire, on utilisera des aérosols, des lavages des sinus et des
fosses nasales

— L’inclinaison du dossier du lit & 45 degrés permettra la réduction rapide des
cedémes, une sensation d’apaisement.

En cas de résection palatine ou d’'une partie de l'arcade alvéolodentaire, on
peut utiliser des gouttieres de protection de I'arcade restante et des
conformateurs.

Au niveau de la cavité buccale, les douleurs sont a la fois dues, au traumatisme
chirurgical de distension des parties molles, avec souvent une désafférentation du
territoire du V3 Ces génes et dysesthésies sont augmentées d’cedémes trés
importants, de sensation d’étouffement et de blocage postérieur, de perte de
sensorialité (goQt et odorat). Il peut exister une incompétence labiale.

Les moyens thérapeutiques sont variés et dépendent de I'expérience de chaque

équipe :

— L’application de glace, bains de bouche répétés. Application des topiques gras
au niveau des levres et des commissures qui ont été distendues, applications

d’huile de Vaseline en endobuccale, vaporisation d’eau, aspiration buccale
douce a disposition, gouttiéres de protection.

— Une sonde gastrique est souvent placée en per opératoire.

Les nerfs sensitifs susceptibles d’étre sectionnés en cas de chirurgie pharyngo-
laryngée sont le nerf glossopharyngien (1X), et le nerf vague (X) ou I'une de ses
branches.

RCP Prise en charge des douleurs somatiques induites par les traitements des cancers des VADS

- 29 -



Une atteinte sensitive du larynx majore la stase salivaire et augmente le risque de
fausses routes en post-opératoire.

Certaines chirurgies carcinologiques du pharynx et/ou du larynx, peuvent donner
des douleurs post-opératoires intenses, maximales dans les premiéres heures puis
s’atténuant progressivement dans les 48 a 72 heures [82-83] (niveau de preuve
2). L’évaluation de la douleur doit tenir compte des difficultés ou de I'impossibilité
de parler (trachéotomie-trachéostomie). L’utilisation d’'une analgésie auto-
contrblée (PCA) par injection intra-veineuse de morphiniques permet une titration
continue de la dose nécessaire, par le malade lui-méme, afin que la demande en
analgésiques puisse étre satisfaite tout au long du nycthémere [84] (nhiveau de
preuve 2).

Recommandation 15

Il est recommandé en post opératoire immédiat de chirurgie carcinologique des

VADS, de prescrire une analgésie multimodale associée a une analgésie auto
controlée, PCA de morphine IV apres titration (Grade B).

La réapparition de phénomeénes douloureux et leur augmentation au-dela de 72h
doit faire suspecter une complication loco-régionale (pharyngostome, abces)
(Accord professionnel).

En post opératoire immédiat, le premier changement de canule est source
d’appréhension par les patients. Il s’agit d’'un geste médical invasif sur un site
opératoire non cicatrisé qui ne peut étre délégué. Afin d’en limiter la durée et la
difficulté et donc la douleur, il doit étre réalisé dans de bonnes conditions : patient
en décubitus dorsal, a plat strict, avec une lumiere frontale, un écarteur de
Laborde et une aspiration montée a disposition, la canule préte montée avec son
mandrin. La mise en place de la canule s’associe toujours a un épisode de toux
irritative lié a la stimulation de la paroi interne trachéale par le bec de celle-ci.
Pour en diminuer I'importance, une pulvérisation de lidocaine peut étre réalisée
par I'orifice de la canule et autours de celle-ci avant le change.

Une fois la canule en place, des soins de canules (soins cutanés et aspiration)
seront reéalisés par I'’équipe infirmiere au minimum une fois par jour. Il est
recommandé de réaliser ces soins avec la plus grande délicatesse en particulier les
aspirations trachéales qui seront mesurées et ne devront pas étre trop invasives.

La pose d’'une sonde nasogastrique peut étre douloureuse et doit étre effectuée en
per opératoire. En post opératoire, elle se fait aprés pulvérisation de Lidocaine ou
application de gel anesthésique sur la sonde. Si la pose est compliquée on peut
s’aider d’un nasofibroscope.

La présence d’'une sonde nasogastrique, surtout si elle se prolonge, peut étre
responsable d’ulcération(s) (aile narinaire, fosse nasale, cavum, paroi pharyngée
postérieure ou région rétro-crico-aryténoidienne). Celles-ci occasionnent une

S

odynophagie, otalgie homolatérale a la sonde lors de chague mouvement de
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déglutition. Il est parfois nécessaire de procéder a l'ablation de la sonde pour
obtenir une cicatrisation de l'ulcération et stopper le phénomene douloureux.

Certains patients se plaignent également d’épigastralgie. Elles sont généralement
bien calmées par la prescription d’IPP.

Enfin, une sonde nasogastrique, surtout si elle est associée a la présence d’'une
trachéotomie, peut étre un frein a la reprise d’'une déglutition efficace [85] (niveau
de preuve 2).

L'alimentation entérale peut étre aussi réalisée par la mise en place d’une sonde
de gastrostomie qui doit étre si possible anticipée. .Les suites de la pose d’une
telle sonde sont marquées par des douleurs pariétales liées a la création de la
fistule qui doivent normalement disparaitre en 2-3 jours.

Autres soins

D’autres soins, moins spécifiques, entourent le geste opératoire (soins de
cicatrice, ablation de Redon, d’agrafes ou de fils). L’utilisation d’'une analgésie
auto-contrblée peut permettre l'injection d’'un bolus de morphinique avant la
réalisation des soins. En cas de soins douloureux (méchage de cavité, ablation
d’agrafes ou Redons recalcitrants...) et, en I'absence de PCA, il est possible d’avoir
recours aux opiacés a libération immédiate, au MEOPA, voire a I'anesthésie
générale (déméchages...). Les bains de bouches seront a réaliser de facon

pluriquotidienne et devront étre atraumatiques.

Recommandation 16

Il est recommandé de prévenir les douleurs liées aux soins, en administrant au
préalable un antalgique adapté en posologie, en délai d’action et s’assurant de
conditions optimales pour la réalisation de ces gestes (Accord professionnel).

Au niveau du massif facial, il existe souvent une hyperesthésie ou des
paresthésies qui peuvent augmenter avec la diminution de I'cedeme et
I'installation des malpositions ou des difficultés fonctionnelles. Au niveau du massif
facial le lymphoedéme palpébral peut étre trés génant et douloureux. On peut
rencontrer également des rétractions cutanées au niveau des voies d’abords qui
ameénent des limitations des mouvements de la mimique, de I'ouverture buccale et
une rétraction palpébrale avec installation d’ectropions. Parfois, dans les
importantes pertes de substance en reconstruction des infrastructures, on peut
noter des diplopies, des douleurs nasales dues a des rhinites chroniques par
exemple. Ces douleurs chroniques sont donc justifiables de soins locaux tres
attentifs notamment de protection dentaire, de mise en place de gouttieres
fluorées. Tous ces soins vont améliorer la sensibilité au niveau gingival, lingual et
endobuccal. On pourra également utiliser la kinésithérapie orale et améliorer la
stabilité occlusale grace a une réhabilitation prothétique fixée ou amovible.

Les séquelles peuvent s’installer progressivement avec une dysphagie, des
troubles de protraction et de mobilité linguale, des dysesthésies diffuses au niveau
de la cavité buccale et de la base de langue et une limitation de I'ouverture
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buccale. Elles pourront s’accompagner de douleurs dentaires, d’cedéme et de
rétraction labiale, de douleurs cervicales dues a I’évidement et au lambeau mis en
place et occasionnant des asymétries au niveau mandibulaire ou de comblement
des parties molles.

Recommandation 17

En ce qui concerne les douleurs chroniques consécutives aux chirurgies de la face
avec ou sans abord cutané, il est préconisé d’étre attentif aux soins cutanés
faciaux, de lutter contre I'cedeme. Il est recommandé de prescrire des soins
endobuccaux pluriquotidiens non agressifs et de favoriser les exercices de
mobilisation masticatoire et de la motricité faciale (Accord professionnel).

— Douleurs séquellaires

Plusieurs mécanismes lésionnels sont a l'origine de ces douleurs : douleurs
neuropathiques, douleurs myofaciales, douleurs liées aux complications
(chondrite; chondronécrose).

Les douleurs neuropathiqgues sont représentées par la névralgie du glosso-
pharyngien et la névralgie du nerf laryngé supérieur. Leur diagnostic repose sur
les criteres IHS [86] (niveau de preuve 1).

Ces douleurs neuropathigues répondent aux associations thérapeutiques
d’antidépresseurs et d’antiépileptiques, voire de topiques locaux [87] (niveau de
preuve 4) (Cf chapitre douleurs neuropathiques).

Bien que décrites dans la littérature, elles ne sont que trés peu souvent
rencontrées chez des patients qui n‘ont pas eu de radiothérapie post opératoire
(accord professionnel).

Certaines douleurs chroniques sont secondaires aux remaniements musculo-
aponévrotiques engendrés par la chirurgie : ce sont des douleurs myofasciales.
Ceci est tout particulierement vrai en cas de chirurgie pharyngo-laryngée
lorsqu’'un lambeau pédiculé musculo-cutané (grand pectoral, grand dorsal) est
utilisé pour Ila reconstruction des pertes de substance. Afin den limiter
I'importance, il est préconisé de réaliser la section de la branche nerveuse motrice
du muscle transposé. Une fois installé, certains auteurs préconisent I'injection de
toxine botulique [88] (niveau de preuve 4), d’autres la réalisation de séances de
physiothérapie.

— Dysphagie :

En cas de laryngectomie totale (LT) ou de pharyngo-laryngectomie totale
(PLT) : 10 a 70% des patients se plaignent de dysphagie séquellaire pouvant
participer a la souffrance globale [89] (niveau de preuve 2).

Ces chiffres, trés variables, s’expliquent par les différences de définition de la
« dysphagie » utilisée par les auteurs. Pour certains, I'absence de dysphagie
correspond a une reprise de l'alimentation orale exclusive et de consistance
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normale, tandis que, pour d’autres, la reprise d’'une alimentation orale exclusive,
méme moulinée, suffit.

La dysphagie peut s’expliquer, par un rétrécissement du diamétre pharyngé, une
moins bonne ouverture du sphincter supérieur de I'cesophage, la section des
muscles constricteurs du pharynx et la section des nerfs laryngés supérieurs et
inférieurs.

Dans la prise en charge globale de la douleur, la dysphagie doit étre prise en
compte par une stratégie thérapeutique adaptée au cas par cas [90-91-92]
(niveau de preuve 4).

En cas de chirurgie partielle étendue du larynx (LSG—LSC), les troubles de la
déglutition persistent et sont marqués essentiellement par la présence de fausses
routes majorées par une éventuelle radiothérapie post opératoire [93] (niveau de
preuve 3). Il peut étre nécessaire d’étudier les dysfonctions liées aux
thérapeutiques a l'aide d’échelles validées. Pour la déglutition, 2 échelles
anglaises sont validées : la Déglutition Handicap Index (DHI) et la Swallowing

quality of life Questionnaire (SWAL-QOL).

5.2 Séquellaires de la chirurgie ganglionnaire

Les douleurs cervicales et scapulaires sont fréguentes aprés évidement
ganglionnaire cervical [94] (niveau de preuve 4). Ces douleurs impactent
directement la qualité de vie des patients atteints de cancer des VADS [95]
(niveau de preuve 3). Les causes des douleurs cervico-scapulaires post-curage
demeurent mal connues ; elles sont en partie dues aux lésions nerveuses (nerf
spinal et racines du plexus cervical) responsables d’'une atteinte du trapéze et des
autres muscles de la ceinture scapulo-humérale, qui ont tendance a entrainer une
raideur de I'épaule pouvant évoluer vers une capsulite rétractile.

Différentes études ont montré que la conservation du nerf spinal était une
condition nécessaire mais non suffisante pour éviter les douleurs et dysfonctions
cervico-scapulaires. Toutefois, lorsque celui-ci est sectionné, la sévérité et la
durée des symptémes sont augmentées. En cas de nécessité de section du nerf
spinal pour des raisons carcinologiques, la conservation des racines du plexus
cervical permet de limiter les douleurs et dysfonctions cervico-scapulaires, celles-
ci participant a I'innervation du trapéze [96-97-12-98] (niveau de preuve 4).

Le monitoring du nerf spinal pendant la chirurgie cervicale n’a pas aujourd’hui fait
la preuve d’'un intérét pour diminuer les douleurs postopératoires, le nombre
d’études étant limité [99] (niveau de preuve 4).

Afin de diminuer les symptémes péri-scapulaires, la physiothérapie précoce a été
proposée avec des résultats contradictoires [95-100] (niveau de preuve 3) [101]
(niveau de preuve 2) [102] (niveau de preuve 4).

Un essai randomisé a comparé le traitement par acupuncture aux autres
traitements (physiothérapie, AINS, antalgiques classiques) et a mis en évidence
une amélioration significative de la douleur chronique. Cependant, comme le
suggerent les auteurs, une puissance d’étude plus importante est nécessaire afin
de préciser les indications [75] (niveau de preuve 2).

L’'injection locale sous-cutanée de toxine botulique a été proposée chez des
patients présentant des douleurs a plus d’'un an d’un curage cervical. Il a été noté
une diminution significative de la douleur 28 jours apres les injections; il s’agissait
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cependant d'une étude sans groupe placebo, avec un nombre peu élevé de
patients [103] (niveau de preuve 3).

L'utilisation d’'une orthése d’épaule a été proposée aprés évidement radical et
paralysie du trapéze afin de diminuer les douleurs. Trés peu d’études concernent
ce sujet ; Kizilay et al. ont montré I'absence de douleur a 3 mois chez 72% des
patients bénéficiant de cette orthese [104] (niveau de preuve 4).

Localement, un emplatre contenant de la lidocaine a 5% (Versatis®) peut étre
appliqué afin de réduire les douleurs cervico-scapulaires. Cependant, ce traitement
n'a pas recu '’AMM dans cette indication mais dans le traitement des douleurs
post-zostériennes. De plus, aucune étude n’a étudié I'effet de ce topique dans le
traitement des douleurs survenant aprés curage cervical.

Recommandation 18

Il est recommandé de préserver les structures nerveuses et musculaires, lorsque
les regles carcinologiques le permettent, pour limiter les séquelles douloureuses
des curages ganglionnaires (Grade B).

L’utilisation de la physiothérapie est controversée (Accord professionnel).

L’utilisation de I'acupuncture et de la toxine botulique sont en cours d’évaluation
(Grade C).

5.3 Séquellaires du prélevement des lambeaux (site donneur)

La chirurgie reconstructrice fait partie intégrante de la prise en charge
thérapeutique des cancers des VADS et peut entrainer, en plus de la région
cervico-faciale, des douleurs du site de prélevement des lambeaux. Le type de
douleur est variable et dépend du site de prélevement et de I'importance de la
dissection musculaire. Néanmoins les douleurs somatiques induites dans ce
contexte ne sont que tres peu décrites dans la littérature. Il faut rappeler qu’'une
augmentation de la douleur peut évoquer une infection, voire un syndrome des
loges en ce qui concerne les membres (lambeau antébrachial, lambeau de fibula)
pouvant nécessiter une reprise chirurgicale.

La douleur post opératoire est liee a la section du plan musculaire grand pectoral
et est généralement modérée en statique. Elle est majorée lors des mouvements
d’abduction et rotation externe du membre supérieur homolatéral, d’autant plus si
un évidemment ganglionnaire cervical du méme c6té a été associé.

Un retentissement fonctionnel peut-étre observé du fait de la prise de lambeau
[105] (niveau de preuve 4). Celui-ci concerne les mouvements d’adduction,
d’antépulsion du bras et de rotation interne de I'humérus. Ces mouvements
peuvent-étre compensés par les autres muscles de I'épaule.

Prise en charge de la douleur :

— Antalgiques post opératoires morphiniques IV par pompe puis relais per os
(ou voie entérale le plus souvent).
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— L’équipe de Singhal s’est intéressée a comparer prospectivement I'analgésie
morphinique épidurale avec la morphine intraveineuse dans les lambeaux
de grand pectoral. L’analgésie la plus efficace dans les 48 premiéeres heures
postopératoires était obtenue dans le groupe morphine épidurale, tout en
précisant néanmoins que Il'utilisation de morphiniques en intraveineuse
permettait un bon contréle de la douleur. Les auteurs ont conclu que le
bénéfice supplémentaire apporté par la voie épidurale n’était pas suffisant
compte tenu des risques liés a l'insertion du cathéter [106] (niveau de
preuve 3).

— kinésithérapie adaptée en prévention des séquelles douloureuses et des
limitations des mouvements du membre supérieur : permet de limiter les
douleurs fonctionnelles statiques et dynamiques et de prévenir la capsulite
rétractile (cf. chapitre rééducation).

La région scapulo-dorsale offre une grande variété de lambeaux trés utiles dans
les reconstructions de I'extrémité céphalique : le lambeau de grand dorsal, le
lambeau de grand dentelé et les lambeaux de la région scapulaire.

5.3.1.2.1 Lambeau de grand dorsal :

La douleur post opératoire correspond a la section du plan musculaire grand dorsal
et peut étre majorée lors des mouvements dynamiques dorsaux latéraux ou de
I’épaule homolatérale, la position en décubitus dorsal étant malgré tout assez bien
supportée.

Une équipe Taiwanaise a analysé la douleur post opératoire du site de
prélevement des lambeaux de grand dorsal en comparant la voie classique a la
voie endoscopique avec de meilleurs résultats pour cette derniere aussi bien pour
les douleurs statiques que pour les douleurs dynamiques. Néanmoins cette
technique de prélévement est peu développée et les auteurs soulignent les
difficultés techniques et une durée de prélevement accrue [107] (niveau de
preuve 3).

Les mouvements correspondant aux fonctions du muscle grand dorsal
('adduction, la rotation interne et la rétropulsion du membre supérieur) peuvent
entrainer des douleurs séquellaires mais sont finalement bien tolérées et ne
génent que peu les patients dans la vie courante.

Prise en charge de la douleur post opératoire :

— Antalgiques post opératoires morphiniques IV par pompe puis relais per os
(ou voie entérale le plus souvent).

— La rééducation post opératoire repose sur une mobilisation auto-passive
(mobilisation du membre supérieur active sur les muscles sains et passive
sur les muscles lésés), est préventive d’'un dysfonctionnement scapulo-
huméral par sollicitation des muscles fixateurs de la scapula. Sur le long
terme la rééducation corrige les rétractions cicatricielles limitant les
mouvements et entrainant des attitudes vicieuses : massage des cicatrices,
étirement des mscles rétractés et sollicitation active des muscles du
membre supérieur.

La majorité des patients interrogés a distance sont satisfaits et ne se plaignent
que rarement de séquelles douloureuses du site donneur (95% de satisfaction)
[108] (niveau de preuve 4).
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5.3.1.2.2 Lambeaux scapulaires ostéo-cutanés :

La dissection concerne la créte scapulaire latérale et/ou la pointe de la scapula, les
palettes cutanées ortho et parascapulaires. Le prélevement osseux nécessite la
dissection du muscle grand dorsal et la désinsertion de nhombreux muscles (grand
rond, petit rond, sous scapulaire ...) qui doivent étre réinsérés sur le bord latéral
restant de la scapula, afin de limiter les douleurs post opératoires précoces
habituellement importantes, mais également a distance en améliorant la qualité
de la rééducation et en évitant une déformation de type scapula alata.

Prise en charge de la douleur post opératoire :

— Antalgiques post opératoires morphiniques IV par pompe, puis relais per os
(ou voie entérale le plus souvent).
— Mobilisation post opératoire par kinésithérapie (cf. idem grand dorsal).

Les douleurs postopératoires immédiates du site de prélevement du lambeau
antebrachial sont modérées avec des intensités de 2,5 en moyenne (EVA 0 a 10)
et répondent généralement aux antalgiqgues morphiniques post opératoires [109]
(niveau de preuve 4), administrés pour l'antalgie de la région cervico-faciale.
Cette douleur modérée est expliquée par une dissection anatomique, préservant
les plans musculaires.

Les séquelles douloureuses chroniques de I'avant bras sont rarement rapportées
par les patients [110] (niveau de preuve 4), mais peuvent étre expliquées par des
adhérences cicatricielles entre la greffe et le plan musculo-tendineux. Certaines
douleurs neuropathiques du poignet et de la main (3 premiers doigts et tabatiere
anatomique) peuvent étre liées a une atteinte du rameau sensitif du nerf radial qui
doit étre préservé avec attention lors de la dissection et respecté lors de la mise
en place des points de fixation de la greffe dermo-épidermique.

Prise en charge de la douleur post opératoire :

— Antalgiques post opératoires morphiniques IV par pompe, puis relais per os
(ou entérale le plus souvent).

— Utilisation d’'une attelle postérieure antalgique en résine durant la premiére
semaine post opératoire.

— Membre supérieur posé sur un coussin permettant une surélévation par
rapport au tronc, limitant I'cedeme post opératoire et diminuant la douleur.

— Une augmentation de la douleur doit faire rechercher une infection, un
hématome, voire un syndrome des loges avec risque d’ischémie et
nécessite dans ces cas une reprise chirurgicale.

Les douleurs post-opératoires peuvent étre dues aux dissections et distensions
musculaires, a une déstabilisation de la cheville (préserver 8 cm I'os depuis la
malléole), et dépendent de la difficulté de la dissection (du statut musculaire et
graisseux du patient) et de la partie composite ou non (peau-muscle).

Prise en charge de la douleur post opératoire :

— Antalgiques sur le plan général en per opératoire et en post-opératoire
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— Un drainage actif permet de diminuer les tensions au niveau des loges
musculaires et d’éviter I'hématome donc la douleur. Une infiltration
d’anesthésique local dans les loges musculaires pendant 48 heures type
Naropeine®, voire la mise en place d'un cathéter pour une perfusion
continue ou répétée post opératoire, peuvent également étre réalisées,

— Diminution de ';cedéme en mettant la jambe en position surélevée

— Massages pour drainage lymphatique du membre inférieur et pour libérer
adhérences cicatricielles sur le plus long terme.

— La rééducation du membre inférieur repose sur une mobilisation passive et
active de la cheville et du pied en dorsi-flexion, automobilisation en
décubitus dorsal, au fauteuil. Appui a la marche adapté et progressif
jusqu’au retour a la normalité (déambulateur, puis béquilles puis sans aide).

Les douleurs chroniques sont trés rares et sont plutdt dépendantes de la
déstructuration musculaire et des rétractions cutanées, parfois au niveau de la
loge externe si I'on a prélevé une palette cutanée. Les séquelles de type paralysie
du sciatique poplité externe sont indolores mais donnant un steppage, nécessitant
une kinésithérapie précoce.

L’installation correcte du patient en per opératoire permettra de faciliter la
dissection et sans doute d’éviter les douleurs qui seront essentiellement dues aux
distensions des loges musculaires abdominales.

Les douleurs immédiates sont dues a une dissection de la sangle musculaire
abdominale pariétale dépendant de la taille du prélévement et de la qualité de la
dissection musculaire, a la dissection profonde du nerf sensitif (veiller a le
respecter sinon les douleurs de type dysesthésie seront tres importantes), a la
qualité de la réfection de la paroi (mettre en place une prothese pariétale si
besoin). Possibles douleurs d’irradiation au niveau du sciatique postérieur s’il y a

eu une dissection trés postérieure ou une prise de créte postérieure.
Prise en charge de la douleur post opératoire :

— Antalgiques morphiniques sur le plan général en per opératoire et en post-
opératoire, et utilisation de corticoides par certaines équipes.

— Précautions en per opératoire dune fermeture en trois plans:
premierement réfection du péritoine si besoin, deuxiemement réfection de
deux plans musculaires et mise en place si possible de points osseux au
niveau des appuis de créte restante afin de stabiliser la sangle abdominale.
Attention a l'infiltration du canal inguinal et a la compression des éléments.
Infiltration locale de Naropeine® pendant 48 heures dans les muscles
autour de la dissection, voire mise en place d'un cathéter pour une
perfusion continue.

— Prévoir une sangle de maintien (prescription sur mesure d’'une sangle de
maintien abdominal en pré-opératoire). Celle-ci soulage le patient de facon
trés importante lors des premiers mouvements de respiration thoracique
importants et de toux. Elle favorise la cicatrisation et diminue les risques
d’éventration.

— Kinésithérapie et aide a la marche en proposant dans un premier temps un
déambulateur. La cryothérapie peut étre utilisée augmentant I'antalgie en
luttant contre l'cedéme. Envisager la Mobilisation du membre inférieur
homolatéral en actif aidé et de contractions statiques et de massage de
détente musculaires : mobilisation active et passive du membre inférieur en
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actif aidé, contractions statiques, massages a visée trophique et de détente
musculaire. Appui a la marche adapté et progressif jusqu’au retour a la
normalité.

Les douleurs post-opératoires sont dues a une dissection extensive des loges
musculaires. Des tensions peuvent survenir si la fermeture cutanée améne trop de
tension au niveau sous cutané et entrainer ainsi des douleurs a la marche.

Prise en charge de la douleur post opératoire :

— Antalgiques sur le plan général en per opératoire et en post-opératoire.

— Infiltration locale de Naropeine® ou d’un cathéter de perfusion continue.

- En post opératoire, une Kkinésithérapie adaptée en privilégiant le
dépresso-massage et la cryothérapie, en levant la sidération du quadriceps
(mouvements actifs du membre inférieur, contractions statiques) et en
aidant a la marche par kinésithérapie de positionnement et de soulagement
de I'appui.

— Des douleurs chroniques peuvent étre dues a des hernies musculaires. Il
faudra donc faire une cure par prothése a distance si nécessaire en fonction
de l'activité du patient.

— Adaptation d’un traitement physique : cryothérapie, physiothérapie
sédative, étirements musculaires passifs seront gérés par un
kinésithérapeute.

5.4 Lambeaux de la région abdominale

Le lambeau grand droit de I'abdomen est le plus souvent prélevé dans sa forme
musculaire pur pour les reconstructions de I'extrémité céphalique mais peut
associer une palette cutanée vascularisée par les perforantes péri-ombilicales, qui
peut aussi étre prélevée indépendamment du muscle (DIEP : Deep Inferior
Epigastric Perforators). Les douleurs post opératoires sont plus importantes les
premiers jours mais restent relativement modérées [111] (niveau de preuve 4).
Elles peuvent étre exagérées par les efforts et entrainent généralement dans les
48 premieres heures un iléus réflexe.

Prise en charge de la douleur post opératoire :

— Antalgiques post opératoires morphiniques IV par pompe, puis relais per os
(ou entérale le plus souvent).

— Traitement préventif de la constipation (morphine, iléus réflexe ...)

— Contention abdominale (orthése ou bande de soutien ou maintien
abdominale) a porter en permanence pendant plusieurs mois permettant de
soulager le patient mais aussi d’éviter les éventrations.

La douleur est liée a la pénétration de la paroi abdominale, le plus souvent il
existe une sidération des anses, c’est un syndrome sub-occlusif avec des douleurs
jusqu’a la reprise du transit.
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Prise en charge de la douleur post opératoire :

— Antalgie générale associant des antispasmodiques.

— En per opératoire, la chirurgie se fait avec une curarisation sur le plan
anesthésique, une mobilisation a minima des anses, respecter le liquide
péritonéal, il est important également de prendre garde a la qualité de la
fermeture de la paroi.

— En post opératoire, une reprise alimentaire immédiate peut étre proposée
depuis quelques années ou alors a la reprise du transit en fonction des
écoles [112].

— Prescription en pré-opératoire une ceinture de maintien abdominale qui
facilite les efforts en post opératoire et diminue la douleur.

— Lever assez rapide du patient.

Recommandation 19

Il est recommandé d’utiliser en post opératoire immédiat une analgésie auto-
contrélée par une pompe a morphine (PCA = patient autocontrolled analgesia)
(Accord professionnel).

Hormis les antalgiques classiques, il est recommandé de prescrire une ceinture
de maintien abdominal pendant les premieres semaines (Accord professionnel)
pour les lambeaux impliquant la région abdominale (lambeaux de la paroi
abdominale, lambeaux digestifs, lambeau de créte iliaque) (Accord
professionnel).

Il est recommandé d’utiliser l'injection locale d’anesthésiants en cas de
lambeaux avec large dissection des plans musculaires (lambeau de grand
pectoral, lambeaux de la région dorsale, lambeaux de membre inférieur) :
injection locale simple de Naropéine en per opératoire, voire mise en place d’un
cathéter pour une perfusion continue ou répétée post opératoire (Accord
professionnel).

Il est recommandé de réaliser une Kkinésithérapie précoce et progressive
adaptée passive et active afin de prévenir les limitations de mouvements et
une capsulite rétractile entrainant des séquelles douloureuses (Accord
professionnel).

6 Prise en charge de la douleur post radiothérapie
précoce et tardive

La radiothérapie joue un réle central dans le traitement des cancers des VADS.
Elle peut étre exclusive (seul traitement locorégional) ou adjuvante, voire de
rattrapage. Elle peut étre potentialisée par une modification de son
fractionnement, de son étalement ou par l'adjonction de traitement systémique
(traitement anti-EGFR ou chimiothérapie) [113] (niveau de preuve 1). Il existe
encore certaines indications de curiethérapie. Quelle que soit sa modalité, la
radiothérapie peut étre pourvoyeuse de douleurs dont l'intensité est liée a la dose
totale, a la potentialisation par la chimiothérapie [114] (hiveau de preuve 1), ou
par les anticorps anti-EGFR et inversement liee a la durée totale de la
radiothérapie.

Ces douleurs, en plus de I'impact évident sur la qualité de vie [115] (niveau de
preuve 1), sont des causes possibles d’interruptions transitoires ou définitives de

RCP Prise en charge des douleurs somatiques induites par les traitements des cancers des VADS

-390 -



la radiothérapie, qui affectent alors les chances de guérison. Il a été montré que la
probabilité de contréle tumoral diminuait de 1,4% par jour d’interruption de la
radiothérapie [116] (niveau de preuve 3). L'impact du traitement sur la qualité de
vie des patients semble étre pris en compte dans la décision thérapeutique [117]
(niveau de preuve 4).

6.1 Mécanismes de la douleur

La douleur immédiate est intimement liée a l'inflammation de la muqueuse
(mucite) et de la peau (dermite) dans les champs d’irradiation. Ces inflammations,
systématiques, sont le plus souvent séveéres, particulierement avec des protocoles
de fractionnement altéré ou de radio-potentialisation [114] (niveau de preuve 1).
Certaines co-morbidités, telles que la dénutrition, doivent étre recherchées en tant
que facteurs de risque de développer une mucite [118] (niveau de preuve 4).

La surinfection bactérienne, fungique voire virale entretient et amplifie les Iésions.
Le tabagisme est également un facteur qui majore l'intensité et la durée des
douleurs.

La mucite apparait classiguement a la fin de la premiére semaine et cicatrise
normalement dans les 2 a 3 semaines apres la fin de la radiothérapie [119-120]
(niveau de preuve 4).

Les causes de douleurs tardives sont nombreuses. Elles proviennent souvent d’'une
fibrose des tissus de soutien qui peut aller jusqu’a la nécrose.

On peut citer aussi la douleur dentaire secondaire aux caries dont les causes sont
multiples, soit directement liées aux dommages de la radiothérapie sur la dentine,
soit indirectement par la xérostomie radio-induite ou par des modifications
hygiéno-diététiques secondaires a la radiothérapie [120] (niveau de preuve 4).

6.2 Manifestations de la douleur

La mucite radio-induite est a I'origine d’un fond douloureux sur lequel se greffent
des accés douloureux paroxystiques provoqués en grande partie par la prise de
repas voire une simple déglutition. Cette odynophagie, si elle n’est pas
suffisamment corrigée peut, a son tour, entrainer des carences nutritionnelles,
elles-mémes responsables d’'un défaut de cicatrisation.

Les douleurs de radioépidermite peuvent elles aussi connaitre des acces
paroxystiques aigus avec pour facteurs déclenchant des irritations mécaniques
(frottement du col de chemise par exemple).

A noter que les symptémes liés a la radiochimiothérapie peuvent étre regroupés
en clusters [121] (niveau de preuve 4). La douleur appartient au cluster des
VADS associant radiodermite, radiomucite, xérostomie, dysphagie, dysgueusie,
douleur et fatigue, a distinguer du cluster gastro-intestinal associant nausées,
vomissement et déshydratation.
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La douleur tardive est liee a la fibrose radio-induite des tissus de soutien :
troubles des articulations costo-claviculaires, temporo-mandibulaires, trismus,
douleurs neuropathiques, rarement plexite brachiale avec perte de la fonction
motrice.

6.3 Prévention et soins des douleurs induites par la radiothérapie
des VADS selon leurs causes

Ce chapitre n’abordera pas le recours a des médecines alternatives et
complémentaires (MAC) [122-123] (accord professionnel), compte tenu de
I'absence de procédure consensuelle.

La prévention des douleurs induites par la radiothérapie repose sur la réalisation
de traitements adéquats en termes de volumes irradiés, de dose totale et par
séance et de traitements associés a type de radiopotentialisation. Une étude
randomisée portant sur 94 patients a montré que la radiothérapie
conformationnelle avec modulation d’intensité (RCMI) avec préservation
parotidienne, diminuait significativement le taux de xérostomie a 1 an et 2 ans par
rapport a une radiothérapie standard [124] (niveau de preuve 2). Avec un recul
médian de 44 mois, cela ne s’est pour l'instant pas traduit dans cette étude par
une différence en termes de douleur. Des études rétrospectives semblent en
revanche montrer que la préservation des tissus sains par la radiothérapie de
haute technicité améliorerait la qualité de vie [125] (niveau de preuve 3) [115]
(niveau de preuve 3).

Recommandation 20

Il est recommandé pour limiter la toxicité précoce et tardive de la radiothérapie,
d’utiliser une technique au moins conformationnelle et si indiqué avec modulation
d’intensité, pour délivrer une dose homogéne au niveau des volumes cibles tout
en épargnant de facon optimale les tissus sains (Grade B).

La prévention de la douleur repose également, sur une information précise donnée
au patient (on parle aussi d’éducation), quant aux regles hygiéno-diététiques voire
posturales et a I'absence d’intoxication éthylo-tabagique (recommandations
HAS/INCa). Celles-ci peuvent nécessiter le concours de professionnels (médecin
nutritionniste ou diététicienne, rééducation orthophonique, rééducation par un

kinésithérapeute, chirurgiens-dentistes, addictologues...).

Recommandation 21

Il est recommandé, pour limiter la douleur induite par la radiothérapie, de
prescrire aux patients des régles hygiéno-diététiques voire posturales et un
sevrage éthylo-tabagique (Grade B).

La prise en charge des douleurs aigues (apparition en cours de radiothérapie ou
généralement dans les 9 semaines) reléve du traitement habituel des douleurs (cf.
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chapitres dédiés) avec le traitement du fond douloureux et celui des acces
douloureux dont paroxystiques selon les paliers de 'OMS.

Un bilan nutritionnel doit étre systématique avant le début de la radiothérapie. Le
recours a une nutrition entérale (mise en place de sonde nasograstrique ou par
gastrostomie) doit étre précoce dans des situations a risque de dysphagie séveére,
notamment lorsque la radiothérapie est potentialisée [118-126] (niveau de preuve
3).

Les soins et I’hygiéne bucco dentaires doivent étre systématiques [8] (niveau de
preuve 2).

— bilan et éradication des foyers infectieux dentaires avant la radiothérapie
avec transmission au dentiste des volumes irradiés
— brossage avec une brosse a dents souple, régulierement changée [118]
(niveau de preuve 3).
— application de fluor au niveau de gouttieres thermoformées (FLUOCARIL Bl
FLUORE 2000 ® (seul gel fluoré disposant d’'une AMM)
— bains de bouche réguliers a base de solutions salées sans alcool [118]
(niveau de preuve 2).
Les avis sont partagés quant a la nature des bains de bouche. Les
recommandations 2011 de 'ESMO étaient de recourir a des bains de bouche a
base de benzydamine (un anti-inflammatoire non-stéroidien local) avec un niveau
de preuve I-A [118] (niveau de preuve 2), alors que la méta-analyse de Cochrane
2011 ne retenait qu'un bénéfice faible et douteux (4 études, 332 patients) [127]
(niveau de preuve 2). La méta-analyse de Cochrane 2011 retrouvait quant a elle
un bénéfice faible et douteux a I'utilisation d’Aloe vera (bénéfice faible et douteux
de prévention de la mucite modérée ou grave) ou de Sucralfate (niveau de preuve
intermédiaire selon la méta-analyse Cochrane [127] (niveau de preuve 2) mais
non recommandé selon 'ESMO [118]). L'usage de chlorhexidine en bain de
bouche n’est pas recommandé [118-127] (niveau de preuve 2).

Les anesthésiques locaux peuvent améliorer les douleurs de facon transitoire

(données empiriques) [118] (niveau de preuve 4).
Une étude randomisée en double aveugle, actuellement non publiée, a montré que

les bains de bouche a base de doxépine (Quitaxon®) diminuaient de facon
significative les douleurs de mucite radio-induite [128] (niveau de preuve 2).

Il est important de rechercher une surinfection bactérienne, fungique ou encore
virale, dont le traitement participera a améliorer la douleur.

Pour les patients traités avec une radiothérapie fractionnée standard, I'amifostine
a une AMM pour la prévention des xérostomies aigués et tardives. Elle apporte un
bénéfice faible et douteux de prévention de la mucite modérée ou grave [127]
(niveau de preuve 2).

Le recours a du laser basse fréquence (longueur d’onde 632.8 nm) a été suggéré,
mais non recommandeé, pour la prévention de la mucite radio-induite chez les
patients recevant une radiothérapie des VADS non potentialisée, selon trois études
randomisées [129] (niveau de preuve 2).
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Recommandation 22

Il est recommandé pour la prévention et le traitement de la mucite radio-induite
de procéder (Grade B) :

Y

— a un bilan et a I'éradication des foyers infectieux dentaires avant la
radiothérapie avec transmission au dentiste des volumes irradiés

— aun brossage avec brosse a dents souple, régulierement changée

— a l'application de fluor au niveau de gouttiéres thermoformée

— a des bains de bouche réguliers a base de solutions salées sans alcool

— au diagnostic et traitement précoce de toute surinfection bactérienne,
fungique ou encore virale.

Les recommandations sont, en prévention [130-131] (niveau de preuve 2) :
d’éviter les facteurs irritants (soleil, irritation mécanique, produits chimiques tels
que parfum.), de laver la peau avec de I'eau avec ou sans savon doux.

Il peut étre aussi suggéré [130-132] (niveau de preuve 2), pour les
radioépidermites de grade | et Il sans effraction cutanée : d’hydrater la peau
apres la séance de radiothérapie pour améliorer le confort des patients en veillant
a l'absence d’allergie [133] (niveau de preuve 3), dappliquer des
dermocorticoides en cas de prurit, d'appliquer de la sulfadiazine d’argent
(Flamazine®) qui peut diminuer la radioépidermite.

Sur la peau avec effraction cutanée (grade Il ou Ill) : application de pansements
hydrocolloides [133] (niveau de preuve 2).

La prise en charge des douleurs tardives (apparition apres 6 mois suivant le terme
de la radiothérapie), reléeve du traitement habituel des douleurs (cf. chapitres
dédiés). Certaines complications tardives peuvent faire I'objet de traitements par
vitamine E et pentoxifylline [130] (niveau de preuve 3).

Un suivi bucco-dentaire est indispensable avant, pendant et aprés les traitements
(recommandations HAS/ INCa, guide patient septembre 2010).

En cas de recours a une curiethérapie buccale ou oropharyngée, la protection de la
mandibule par un cache plombée sera indispensable

Concernant I'apport de I'Injection de toxine botulique dans les masséters, il n'y a
pas d’études randomisées mais deux études non randomisées. Une étude non
randomisée portant sur 19 patients semble montrer un bénéfice en termes de
douleur, de crampes et de scores fonctionnels mais pas en termes de trismus
[134] (niveau de preuve 4).

Les radionécroses osseuses ou des tissus mous ont parfois bénéficié
d’oxygénothérapie hyperbare [135] (niveau de preuve 3) ou d’'un traitement
associant des anti-oxydants (vitamine E) et de la pentoxifylline [130] (niveau de
preuve 3).
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En cas de séquestres osseux extériorisés en bouche, une exérése partielle
chirurgicale peut étre proposée et dans les cas plus évolués et résistants au
traitement médical ou de fracture mandibulaire, un traitement chirurgical radical
d’interruption osseuse doit étre realisé, en y associant si possible une
reconstruction.

Une kinésithérapie peut étre utile, particulierement aprés les traitements
(recommandations HAS/ INCa, guide patient septembre 2010) pour aider au
drainage lymphatique (jabot cervical), rééduquer le patient a la mobilisation
cervicale afin d’éviter les fibroses et postures antalgiques, réaliser des massages

musculaires.

Recommandation 23

Il est recommandé d’insister sur les mesures préventives des complications
douloureuses tardives de la radiothérapie (Accord professionnel).

7 Prise en charge de la douleur post chimiothérapie
précoce et tardive

La douleur post chimiothérapie dans les cancers VADS concerne principalement les
douleurs neuropathiques et les mucites.

7.1 Neuropathies post chimiothérapies :

Des douleurs post chimiothérapie parfois irréversibles, peuvent survenir aprés un
traitement par platines (cisplatine), par vinca alcaloides (vinorelbine), ou par
taxanes (docetaxel, paclitaxel). Le terrain particulier des patients atteints de
cancers des VADS (alcoolisme, diabéte dénutrition) est un facteur aggravant.

e Paclitaxel, docetaxel :

Il s’agit d’'une polyneuropathie sensitivomotrice distale réversible, avec une
atteinte plus souvent sensitive que motrice. Elle est rarement sévere si la dose est
inférieure a 200 mg/m2 par cycle de paclitaxel. La toxicité est rarement dose-
limitante pour le docetaxel.

La neuropathie post paclitaxel serait corrélée au polymorphisme de son enzyme
de métabolisation, le CYP2C8, la présence du variant CYP2C8*3 semblant

prédisposer a une toxicité neurologique plus importante, en particulier chez les
homozygotes [139].

o Cisplatine :

Le cisplatine est responsable d’une neuropathie retardée, apparaissant parfois a
distance du traitement. Il s’agit d’'une neuropathie cumulative, avec une action
majoritairement sur la transmission sensitive par les grosses fibres. Il a été décrit
une toxicité sur le ganglion rachidien de la racine sensitive, par accumulation du
produit dans le nerf sensoriel. L’absence de barriere hématoneurale a cet endroit
favoriserait I'accumulation du platine.

7.2 Prévention,traitement
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De nombreux essais ont été réalisés concernant diverses molécules, en situation
curative ou préventive d’'une neuropathie post chimiothérapie. La plupart de ces
essais sont négatifs, ou concernent de trop petits effectifs pour pouvoir
recommander leur utilisation (cf tableau). Notamment, certains essais avaient
évogué une potentielle efficacité de la vitamine E, une carence en vitamine E
entrainant une neuropathie sensitive comparable a celle observée sous cisplatine.
Cependant il n’existe pas de donnée suffisante pour recommander l'utilisation de
la vitamine E en prévention de la neuropathie post chimiothérapie.

Par ailleurs, [lefficacité de la duloxétine a été montrée pour traiter les
neuropathies diabétiques. Un essai de phase 3 randomisé en double aveugle a
donc été conduit, dans lequel 231 patients recevaient de la duloxetine 60 mg par
jour ou un placebo en traitement d’'une neuropathie au paclitaxel, a I'oxaliplatine,
au docetaxel, ou au cisplatine. Il était retrouvé une diminution significative de la
neuropathie sous duloxetine [142] (niveau de preuve 2).
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Molécule Essais réalisés Résultats [Ref]/ (niveau
de preuve)
Vitamine E -Un essai randomisé et en double | -Pas de différence en | [140] / (ndp2)
aveugle, chez 207 patients sous | termes de neuropathie
chimiothérapie entre les deux groupes.
Vitamine B6 pas d’efficacité démontrée [141] / (ndp 4)
Gluthation -2 essais randomisés en double | - Résultats positifs [143] / (ndp 2)
aveugle en préventif
-revue Cochrane -Absence de preuve
suffisante
Amifostine -69 patients traités pour une | -Diminution des symptémes | [141] / (ndp 2)
neuropathie au cisplatine, _Absence d'efficacité
e . . . . .
2° essai en situation préventive _Diminution de Fincidence
-3e essai chez des patients sous | de la neuropathie
chimiothérapie par cisplatine -
cyclophosphamide,
Glutamine 2 essais de petits effectifs en | diminution des symptémes | [141] / (ndp 3)
prévention de la neuropathie au | neurotoxiques sous
paclitaxel glutamine
Gabapentine Essai de phase 3 chez 115 | Aucune différence | [144] / (ndp 2)
patients ayant une neuropathie | significative entre les 2
post chimiothérapie groupes

Leukemia Essai de phase Il randomisé chez | pas de bénéfice en termes | [145] / (ndp 2)
inhibitory 117 patients sous carboplatine — | de prévention de la
factor paclitaxel neuropathie
Acetyl L | Essai : 25 patients avec | amélioration des | [141] / (ndp 4)
Carnithine neuropathie au paclitaxel ou | symptémes neurologiques

cisplatine

Lamotrigine

Essai vs placebo : 125 patients
avec neuropathie post taxane,
platine ou vinca-alcaloide

Aucune différence
significative en termes de
neuropathie

[146]/ (ndp 2).

Nortriptyline

Essai en traitement de Ila

neuropathie au cisplatine

Pas de bénéfice retrouvé

[147] / (ndp 4)

neuropathie post chimiothérapie

Amitriptyline Essai : 44 patients ayant une | Pas de bénéfice retrouvé [141] / (ndp 4)
neuropathie au platine, aux
taxanes ou aux vinca-alcaloides

Acupuncture Série de 5 patients pour une | diminution de leurs | [141] / (ndp 4)
neuropathie aprés carboplatine | douleurs neuropathiques
paclitaxel

Tableau : molécules ayant fait I'objet d’essais dans le traitement préventif ou curatif de la

Recommandation 24

Il est recommandé de dépister précocement les neuropathies induites par la
chimiothérapie, afin d’adapter les doses, de modifier ou d’arréter le traitement,
compte tenu de I'absence de traitement préventif ou curatif validé (Grade B).

8 Prise en charge des douleurs complexes, rebelles
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La douleur complexe est multidimensionnelle, persistante, rebelle, elle résiste a
I'analyse clinique et au traitement a priori bien conduit avec une altération
significative et durable des répercussions fonctionnelles. Trés souvent, la
composante anxieuse et dépressive est au premier plan (colére, revendication ou
au contraire résignation, impuissance devant la douleur). Les interprétations et les
croyances erronées sur la douleur et la maladie vont interférer sur l'alliance
thérapeutique et ainsi sur I'efficacité et I'observance des traitements [148] (accord
professionnel).

Le premier temps de la prise en charge de ces douleurs rebelles doit comporter
une analyse clinique expertisée, documentée, des différents mécanismes
physiopathologiques, du profil évolutif du patient (cancer en évolution, récidive,
séquelle), de I'évaluation des différentes composantes de la douleur, de leur
niveau d’intensité, de leur répercussions (sommeil...) et des facteurs
d’amplification (somatiques, handicap sensoriel, anxiété, dépression, souffrance
morale, peur de la mort).

A partir de cette analyse une adaptation des thérapeutiques est proposée :
augmentation et ajustement des posologies et des prises médicamenteuses, choix
des galéniques appropriées (voie transcutanée, transmugueuse), association de
thérapeutiques agissant sur la composante nociceptive inflammatoire (opioides,
anti inflammatoires, corticothérapie), neuropathique (antiépileptique
antidépresseur), musculo articulaire (techniques fonctionnelles de rééducation,
neurostimulation transcutanée ) [149] (niveau de preuve 3). Le patient souffrant
de douleur rebelle doit bénéficier d’'une prise en charge globale abordant dans le
méme temps que l'aspect somatique, les questions psychiques et sociales [148]
(accord professionnel).

La mesure de l'efficacité, de la tolérance et de l'observance des traitements
prescrits permet d’adapter la stratégie thérapeutique ultérieure. En cas d’échec,
on propose pour la douleur nociceptive des changements d’opioides (rotation), de
voie d’administration (voie parentérale, analgésie autocontrélée), des associations
avec des médicaments anti-hyperalgésiques (kétamine...), enfin si besoin des
techniques neurochirurgicales ou radio interventionnelles (thermo coagulation
trigéminée, infusion péri médullaire ou centrale d’opioides forts). Pour la douleur
neuropathique, on propose des médicaments de deuxiéme ou troisieme ligne des
algorithmes reconnus [149-150] (accord professionnel) (cf tableau douleurs
neuropathiques). Dans tous les cas cette prise en charge globale va nécessiter
une collaboration pluridisciplinaire pour proposer un programme
thérapeutique consensuel multimodal.

La douleur rebelle, résiste au traitement, elle s'associe le plus souvent a une
souffrance psychique (contexte de maladie létale, angoisse, dépression...) et peut
représenter I'expression d'une souffrance psychique, qui ne se dit pas en mots.

Recommandation 25

En cas de douleur complexe rebelle le patient doit pouvoir bénéficier d’une prise
en charge globale. Il est nécessaire de I'adresser a une équipe pluridisciplinaire
(structure douleur) (Accord Professionnel).
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