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I Sociéié Algérienne d Evaluation et defraitement de T Douleur

BBureau de la SAETD

BRecueil des communications
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D. Ourad
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I Sociéié Algérienne d Evaluation et defIrai

BRecueil des communications

BlLettre du Président

Lettre du Président

«J e ferai tout pour soulager la souffrance » disait Hippocrate au
IV siecle avant JC;il y a 10 ans, un projet ambitieux porté par
quelques pionniers a vu le jour : la SAETD (Société Algérienne
d’Evaluation et de Traitement de la Douleur) a-t-elle pour autant
soulagé cette souffrance ?

Vu le formidable élan illustré par votre présence en nombre
aujourd’hui, il nous est, au moins, permis d’espérer et surtout de
poursuivre cette aventure.

La réalité de la prise en charge de la Douleur quelque soit la disci-
pline passe toujours par la relation de confiance entre le patient
et le médecin ; les stratégies thérapeutiques aussi élaborées soient-elles nécessitent impé-
rativement une prise de conscience du soignant, une formation continue, adaptée, une
organisation des soins transversales et pluridisciplinaire, cela implique également d’y
consacrer du temps, d’étre d'une grande disponibilité et je rajouterai de ’humilité.

De votre engagement, votre mobilisation active la SAETD (Société Algérienne
d’Evaluation et de Traitement de la Douleur) est devenue un véritable réseau de réflexion
et d’échanges, en ceuvrant ensemble, nous entretenons une vigilance permanente sur des
sujets d’actualités, une éducation thérapeutique et surtout un véritable contrat
d’engagement absolument nécessaire a I’organisation d"une vraie politique de santé dans
notre pays.

La Douleur résulte de I'interaction entre le phénomene qui la génere, les capacités de
I'individu a l'intégrer et celle de 'environnement a la reconnaitre ,voire a la traiter ; un
véritable défi a relever ; les difficultés du terrain en terme de pérennité, de structures, de
ressources humaines mais aussi de valorisation de l'activité de sa prise en charge sont
souvent source d’échec, malheureusement tous ces problemes ne peuvent se résoudre par
une approche académique et une organisation classique de soins, ils nécessitent une
démarche volontaire et une mobilisation de tous pour une organisation de soins adaptée
a cette multidisciplinarité.

La volonté de la SAETD (Société Algérienne d’Evaluation et de Traitement de la Douleur)
de poursuivre et de renforcer la politique engagée avec vous, depuis 10 ans impose une
approche évaluative. La richesse des themes retenus par le comité scientifique en relation
avec la nécessaire évolution des connaissances et des pratiques médicales nous amene a
réfléchir a certains aspects qui ont une répercussion directe sur la politique de santé
publique dans notre pays.

Sila Douleur aigue constitue toujours une préoccupation majeure, on ne saurait occul-
ter la problématique de la douleur chronique, véritable entité pathologique qui, sans
étre nouvelle, est de mieux en mieux comprise, source d’handicap et d’altérations
majeures de la qualité de vie, elle induit une consommation importante de soins et
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d’arrét de travail, grevant les budgets alloués a la santé. La majorité des médecins
expriment des difficultés a sa prise en charge liées aux contextes polypathologiques
et a un acces difficile et insuffisant ; la douleur neuropathique pose le probleme
majeur de son diagnostic et de son traitement.

« La chronicisation » de certaines douleurs aigues pose le probleme du lien avec la
douleur chronique, véritable entité pathologique, le plus souvent négligée voire ignorée,
de plus en plus fréquentes, elles posent le probleme de leur reconnaissance et de leur
domiciliation.

Les douleurs chroniques postopératoires requierent aussi une approche particuliere, une
prise de conscience et une organisation de circuits de soins adaptée.

Sans oublier le drame des soins palliatifs totalement ignorés qui se continuent souvent
anarchiquement par des soins a domicile totalement inappropriés, particulierement dans
le domaine de la cancérologie, ajoutant a la souffrance la détresse et 'abandon.

Le développement de la chirurgie ambulatoire oblige a une réflexion approfondie, définir
des criteres d’éligibilité des patients a certains traitement antalgiques a domicile pour
soulager les structures de soins et organiser une véritable réhabilitation.

La SAETD (Société Algérienne d’Evaluation et de Traitement de la Douleur) doit
aussi étre un organe de propositions dans le domaine de la formation;
I'introduction d’un module obligatoire de formation médicale continue relatif a la
prise en charge de la douleur et aux soins palliatifs par la voie Universitaire nous
semble appropriée et urgente.

Riche de votre expérience du terrain, d’actions louables et encourageantes; la SAETD
reste consciente des insuffisances rencontrées, mais forte de votre détermination, la
SAETD « grandit » ; 'ambition et la fougue de sa jeunesse doivent se compléter par une
plus grande maturité source d’exigence et de rigueur. Mettre en adéquation la notion de
thérapeutique antalgique avec l'architecture des circuits de soins adaptés ne se congoit
que dans le cadre d’un véritable plan national « Douleur » impliquant la communauté
universitaire, les institutions et l'ensemble de tous les acteurs, dans un esprit
d’engagement et de responsabilité.

B. Griene
Président de la SAETD
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BRecueil des communications

Binformations générales

Informations générales|

e Bureau d’accueil ouvert
Jeudi 24 octobre 2013 a 8 h au vendredi 25 octobre 2013 a 12h.

¢ Inscriptions
Frais de participation au congres et adhésion a la SAETD : 2000 DA.
L’inscription ouvre droit :

- Cartable et documents du congres

- Badge pour acces et circulation dans 'enceinte du congres
- Un ticket restauration du 24 octobre 2013

- Un ticket restauration du 25 octobre 2013

¢ Circulation et acces aux salles du congres
Port de badge obligatoire, il sera exigé pour l'acces aux salles de conférences.

¢ Informations aux communicants

Toutes les présentations doivent étre préparées pour PC.

Votre ordinateur ne pourra pas étre utilisé dans la salle de conférences.

Merci de vous présenter en pré projection muni d'une clé USB ou d'un CD-Rom,
02 heures avant le début de la séance pour vérifier que votre présentation est
conforme.

¢ les orateurs sont priés de respecter le temps de parole :
- Conférences : 20 mn

- Communications orales : 10 mn

* Les attestations de communication et de participation seront remises au niveau
du secrétariat du congres.
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Société Algérienne d'Evaluation et de Traitement de |la Douleur

Synopsis

]EPDI 24 OCTOBRE 2013

10h10-10h30 Pause Café

Pléniéere SalleA

12h30 - 14h00 Déjeuner

16h30 - 16h45 Pause café

VENDREDI 25 OCTOBRE 2013

Pléniere ‘ Salle A |

10h00 - 10h20 Pause café
2emeseonce IR NIRRT
12h00 Déjeuner
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BProgramme

BRecueil des communications

Programme
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08h00-08h30:

08h30-09h00:

09h00-10h10:

JEUDI 24 OCTOBRE 2013
MATIN

SALLE PLENIERE

Inscription.
Inauguration du congres.

lére Séance

Communications Libres

Modérateurs : A.

09h00-09h20:

09h20-09h40:

09h40-09h50:

09h50-10h10:

10h10-10h 30:

Aberkane, B. Griene, F. Hafi

Analgesic receptors up date.

M. S. El-Ansary

Avicenna Pain Relief Unit
Al-Azhar University Cairo, Egypt

Actualités dans la prise en charge de la douleur.
N. Fellah ; D. Benmoussa ; D. Ourrad ; B. Griene
Centre de traitement de la douleur

CPMC - Alger

Algodystrophie: stratégies thérapeutiques.
S. Chioukh ; A. Boulacel

Anesthésie Réanimation

CHU Constantine

Discussion.

Pause Café.
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I Sociéié Algérienne d'Evaluation et de{Iraitement de T Douleur

BRecueil des communications

BProgramme

JEUDI 24 OCTOBRE 2013
MATIN

SALLE PLENIERE

10 h 30-12 h 30 : 2éme Séance

Douleur neuropathiques

Modérateurs : B. Griene, M. El Ansary, O. Boudehane

10h30-10h40:

10 h 40-10 h 50

10h50-11h00:

11h00-11h10:

11h10-11h30:

11h30-12h30:

La douleur neuropathique associée: diabétique et Iésionnelle.

F. Labaci*; F.Soussen®* ; S.Aboura* ; S. Bourou® ; N. Kasri*; B.Yacoubi** ;
N. Asferane** ; T. Benbouzid** ; M.E.H. Benmati*

Anesthésie Réanimation*

Neurochirurgie**

: Place de la douleur dans la sclérose latérale amyotrophique.

F. Yahiaténe ; N. Fellah ; D. Benmoussa ; B. Grieéne
Centre de traitement de la douleur
CPMC - Alger

Douleurs chroniques apres amputation de membre.

D. Benmoussa ; N. Fellah ; F. Yahiatene ; L. Medjerab ; Y. Taleb ; B. Griene
Centre de traitement de la douleur

CPMC - Alger

Indication de la stimulation médullaire dans les douleurs neuropathiques.
F. Aichaoui ; B Abdennebi

Neurochirurgie

Hopital Zemirli - Alger

Discussion.

SYMPOSIUM PFIZER

Douleurs neuropathiques

N. Fellah

Centre de traitement de la douleur - CPMC

12 h 30 - 14h 00 : Déjeuner
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JEUDI 24 OCTOBRE 2013
APRES MIDI

SALLE PLENIERE

14 h 00 — 15 h 20 : 3éme Séance
Douleur cancéreuses.
Modérateurs : N. Fellah, M.S. Bouledroua, S. Chioukh

14 h 00 - 14 h 20 : Prevention and management of opioids side effects during cancer paintreatment.
Ezz El-Din Fikri Ismail, MD, DHPE
Prof. of Anesthesia & Pain Medicine
Al-Azhar University, Cairo, Egypt

14 h 20 - 14 h 30 : Quelle prise en charge de la douleur cancéreuse au CHU d’Oran.
S. Benbernou ; K. Moussaoui ; K. Bouyacoub ; A. Azza ; C. Ezzine ;
N. Mahieddin ; B. Benmeziane ; O.Bellounar ; H. Mokhtari-Djebli.
CHU Oran

14 h 30 - 14 h 40 : Prise en charge du patient cancéreux douloureux .
H. Hennaoui ; H. Haddouche ; B. Chouicha
Réanimation
CHU Oran

14 h 40 — 14 h 50 : Acces douloureux paroxystiques : expérience du centre anti douleur.
N. Grainat
Centre anti douleur
CHU Batna

14 h 50 — 15 h 05 : La rotation des opioides.
O Boudhane
Anesthésie réanimation

CHU Constantine

15 h 05 - 15 h 20 : Discussion.
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I Sociéié Algérienne d'Evaluation et de{Iraitement de T Douleur

BRecueil des communications

15h20-16h30:

Douleur et Soins

Modérateurs : A.

15h20-15h40:

15h40-16h 00:

16 h00-16h20:

16 h20-16h30:

16 h30-16 h45:

BProgramme

JEUDI 24 OCTOBRE 2013
APRES MIDI

SALLE PLENIERE

4éme Séance
palliatifs.
Graba, A . Bensalem, N. Grainat

Challenges Against Pain Management and Palliative Care in Arab Countries in
NorthAfrican and otherDeveloping Countries.

M. S. El-Ansary* M. Neijmi**, M. Shibani***; R. Rezkallah****

Avicenna Pain Relief Unit,Al-AzharUniv. Cairo, Egypt*,

Cancer Institute, Rabat, Morocco.**

African Institute for Oncology, Sebratha, Libya***.

Pediatric Cancer Hospital (57357), Cairo, Egypt****

Douleur et soins d’accompagnement.

M. Ouchtati

Anesthésie Réanimation

CHU Constantine

Douleur et fin de vie : point de vue du religieux.
C. Guessoum

Mosquée Essamad ; Constantine

Discussion.

Pause café.
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16 h45-18h 00:

JEUDI 24 OCTOBRE 2013
APRES MIDI

SALLE PLENIERE

5éme Séance

Douleur postopératoire.

Modérateurs : R.

Mehyaoui, D. Benmoussa, A. Benmati

16 h 45 — 16 h 55 : Quels moyens pour prévenir la douleur neuropathique postopératoire ?

N. Grainat* ; N. Fellah**
Anesthésie Réanimation
CHU Batna* ; CPMC Alger**

16 h 55 - 17 h 05 : Traitement de la douleur postopératoire en chirurgie cardiaque.

17h05-17h15:

17h15-17h 25:

Le Prodafalgan est- il suffisant ?

D. Benali Ammar ; F. Mazour ; D.]. El Kebir ; A]J. Sayah
Réanimation

EHU Oran

Gestion de la douleur post opératoire lors de la césarienne.
R. Khodja

Gynécologie

Bologhine - Alger

Splanchnicectomie: Place de la chirurgie dans le traitement de la douleur
pancréatique.

S. Messaoudi ; A. Hamza

EPH Illizi

17 h 25-17 h 35 : Prise en charge de la douleur postopératoire au service des urgences chirurgicales.

17h35-17h45:

17h45-18h 00:

N. Mahieddin ; S.Benbernou ; M. Amroune; Z. Benchenni; B. Benmeziane ;
O. Bellounar ; H. Mokhtari-Djebli
CHU Oran

Bénéfices algo-fonctionnels et psychologiques d'un programme d’éducation
thérapeutique chez des patients atteints de polyarthrite. rhumatoide
Z.Djaroud Z ; F. El Abed F ;Benlebna F ; B. Boumedienne B ;

L. Khensous ; F. Rouai F ; F. Miri

MPR- EHU Oran

Discussion
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I Sociéié Algérienne d'Evaluation et de{Iraitement de T Douleur

BRecueil des communications

9h00-10h 30

BProgramme

JEUDI 24 OCTOBRE 2013
MATIN

SALLE A

lére Séance

Douleur et Psychologie.

Modérateurs : F. Kacha ; A. Belaid ; M. Benabbas ; I Terrenti

09h00-09h20:

Profil cognitivo comportemental de la douleur chronique.

A. Belaid

09h20-09h40:

09h40-10h 00:

10h00-10h 20:

10h20-10h40:

10h40- 11h00:

11h00- 11h30:

Psychiatrie
Chéraga

Abord psychothérapeutique cognitivo-comportemental de la douleur chronique.
M. Benabbas ; O. Benelmouloud
HMRU, Constantine

La douleur en Addictologie.
M. Kihal, A. Belaid, F. Kacha
Psychiatrie

Chéraga

Douleur chronique émotion et croyance.

R. Baraka ; D. Benmoussa; N. Fellah L. Medjereb ; Y. Abed; H. Takkerat; Y. Taleb;
Z. Bencherif; B; Griene

Centre de traitement de la douleur.

CPMC

Douleur chronique et personnalité pathologique.
N. Houhat

Psychiatrie

CHU Mustapha

Discussion.

Pause Café.
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Société Algérienne d’'Evaluation et de Traitement de la Douleur

JEUDI 24 OCTOBRE 2013
APRES MIDI
SALLE A

ATELIER

14 h - 15 h 20: Douleur lombaire
D. Benmoussa
Centre de traitement de la douleur

CPMC Alger

HALL D’EXPOSITION

Jeudi 24 octobre 2013

1ere séance : Présentation Posters P 1-P 10

Modérateurs : H. Mokhtari Djebli, F. Yahiaténe, N. Ghodbane

2éme séance : Présentation Posters P 11- P 20

Modérateurs : N. Fellah, B. Chouicha, S. Benbernou

Vendredi 25 octobre 2013

1ere séance : Présentation Posters P 21- P 30

Modérateurs : D. Benmoussa, F. Benbelkacem, K. Sai

17
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I Sociéié Algérienne d'Evaluation et de{Iraitement de T Douleur

BRecueil des communications

09h00-10h00:

BProgramme

VENDREDI 25 OCTOBRE 2013
MATIN

SALLE PLENIERE

1lére Séance

Douleur de I’enfant.

Modérateurs : Z.

09h00-09h20:

09h20-09h30:

09h30-09h40:

09h40-10h00:

10h00-10h20:

Mentouri-Chentouf, M. Ouchtati, L. Cherfi

Physiopathologie de la douleur de I'enfant.
N. Grainat

Anesthésie Réanimation

CHU de Batna

Intérét de la mise en place d’un protocole de prise en charge de la douleur aigue
post traumatique chez I'enfant a I'accueil des urgences chirurgicales pédiatriques.
S.Abassinil- K.Tabeliounal- B.Khemlichel- S.Boudjahfal- Y.Touhamil-
N.Messid2- M.A.Negadil- Z.Mentouril

1-Service de réanimation pédiatrique

2-Service d’épidémiologie

CHU Oran

Prise en charge de la douleur post opératoire chez I'enfant.
T. Sassi ; Dmigha ; Z. Kellali ; N. Grainat

Anesthésie réanimation

CHU de Batna

Discussion.

Pause Café.
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10h20-12h00:

Douleur Aigue.

Modérateurs : A.

10h20-10h35:

10h35-10h45:

10h45-10h55:

10h55-11h05:

11h05-11h15:

11h15-11h45:

11h45-12h 00:

VENDREDI 25 OCTOBRE 2013
MATIN

SALLE PLENIERE

2éme Séance

Achour, R. Djenane, S. Atba Benatba

Prise en charge de la douleur aigue aux urgences : réalités et perspectives.
H. Maouche ; R. Sakhraoui ; A. Selmi ; M. Guerinik

Urgences medico-chirurgicales

CHU Mustapha

Prise en charge de la douleur aux urgences a propos de 100 cas.
Messaoudi T; K. Ferd ; N. Grainat

Anesthésie Réanimation

CHU Batna

Intérét des blocs anesthésiques faciaux dans la prise en charge de la douleur aigue
du zona ophtalmique. (a propos de 11 cas).

T. Boughenou ; R. Mokretar Karroubi ; M. Tiar ; A. Benmati

Anesthésie Réanimation

CHU BEO

La réalité de la prise en charge de la douleur en endoscopie digestive.
D. Abrous ; H. Zerouali ; A. Dahoumane ; F. Hamouni ; F.Ibri ;

R. Sakhraoui ; H. Maouche ; M. Guerinik

Urgences medico-chirurgicales

CHU Mustapha

Hypersensibilité dentinaire : interception, prévention individuelle, prévention
spécifique, traitement.

F. Najah Nawel ; N. Ghodbane ; M. Mansouri

Chirurgie dentaire

Constantine

Discussion.

Cloture du congres.
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BRecueil des communications -

eme N .
congrés national

de la lutte contre la douleur

BPosters

Posters
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P1: Gestion péri-opératoire de la douleur au service des urgences chirurgicales.

H. Dib, S. Benbernou, A. Zairi, Z. Tennah, N. Mahieddin, B. Benmeziane, O. Bellounar, M. Ghellami,
S. Ouali dada, H. Mokhtari- Djebli

CHU Oran

P2 : Echelles d’évaluation de la douleur chez le patient non communiquant en Réanimation.

K. Moussaoui, S. Benbernou, K. Bouyacoub, A. Azza,C. Ezzine, N. Mahieddin, B. Benmeziane,
O.Bellounar, H. Mokhtari- Djebli.

CHU Oran

P3 : Place de la kétamine pour les gestes douloureux chez I’enfant.
Z.Addou, A. Tabet, S. Mir, K. Belhabiche, M. Moussati

Pédiatrie

Canastel Oran

P4 : Etat des lieux de la prise en charge de la douleur postopératoire post césarienne a I’'EHS les pins.
R. Ghemri, S.Benbernou®, K. Bouyakoub *, S. Belabdi*, H.MokhtariDjebli*
EHS Les pins Oran

P5 : La Kétamine pour 'analgésie per et post opératoire.
N. Soufi, F Mazour, DJ Elkebir, Bouchikhaoui
EHU Oran

P6 : Evaluation de la prise en charge de la douleur post opératoire en chirurgievasculaire a
I'EHU Oran.

D. Benali Ammar, F. Mazour, L. Abderahim, A. Boucherit, M. Louail, D.Habouche.

EHU Oran

P7 : Prise en charge des céphalées dans les processus expansifs intra cranien au CHU d’Oran.
H. Haddouche, H. Hennaoui, B. Chouicha
CHU Oran

P8 : Systématisation du systéme nerveux autonome thoraco-abdominal.
Boulacel, S. Chioukh, L. Boukabache
CHU Constantine

P9 : La douleur chez I’enfant : évaluation et prise encharge.
CHU Constantine.
K. Merchi, C. Guettache, S.B ouledroua, M. Ouchtati

P10 : La fibromyalgie : a propos d’un cas clinique.
L. Medjerab, N. Fellah, D. Benmoussa, B. Griene
Centre de traitement de la douleur

CPMC - Alger

P11 : Le traitement antalgique et syndrome de Pancoast-Tobias.
L Medjerab, N. Fellah, D. Benmoussa, B. Griene

Centre de traitement de la douleur

CPMC - Alger
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I Sociéié Algérienne d Evaluation et defraitement de T Douleur

BRecueil des communications

BPosters

P12 : Prise en charge de la douleur post zostérienne.
Expérience du centre de traitement de la douleur du CPMC.
D. Benmoussa, Y. Taleb, N. Fellah, Y. Abed, B. Griene

Centre de traitement de la douleur

CPMC Alger

P13 : Un outil d'aide au diagnostic de douleurs neuropathiques : le DN4.
Y. Abed, Y. Zehar, B. Griéne

Centre de traitement de la douleur

CPMC - Alger

P14 : Tramadolintrathecal 50 mg versus 25 mg pour analgésie post opératoire de la
césarienne.

M. Hadbi, M. Matouk, M. Mati, MEH Benmati

CHU Bab El Oued

P15 : Les céphalées fébriles aux urgences.
H. Zerouali, D. Abrous, F. Ibri, F. Hamouni, R. Sakhraoui, H. Maouche, M. Guerinik
UMC - CHU Mustapha

P16 : Analgésie post-opératoire chez I'enfant brulé.
L. Bouzidi, D. Belbedj, N. Grainat

Anesthésie Réanimation - Unité des brulés

CHU de Batna

P17 : Utilisation de la morphine orale dans les douleurs chroniques du cancéreux : apropos de
200 cas.

N. Boulazreg, S. Boubakar, AM. Benathmane, N. Fellah, N. Grainat

Centre anti douleur

CHU Batna

P18 : Les outils d’évaluation de la douleur du sujet agé.
Rekouk ; D. Benmoussa ; N. Fellah ; N. Grainat

Centre anti douleur

CHU Batna

P19 : Erythemalgie: un cas rare d'hyperalgésie. a propos d'un cas.
N. Kermiche, T. Sassi, N. Grainat
CHU Batna

P20 : Utilisation de l'algodol dans la douleur post-opératoire.
N. Grainat, A. Djenane, M. Lahmar, H. Akacha

Anesthésie Réanimation
=)

CHU de Batna



P21 : Prise en charge de la douleur du névrome de Morton: a propos de 03 cas.
Hamza, S. Messaoudi
EPH Illizi

P22 : Syndrome de Cyriax ou syndrome douloureux du rebord costal: a propos de 3 cas.
S. Messaoudi, A. Hamza
EPH Illizi

P23 : Qu’estceque le syndrome de Parsonnage-Turner?
Hamza, S. Messaoudi
EPH Illizi

P24 : Qu’est-ce que le syndrome de 1'essuie-glace ?
A Hamza, S. Messaoudi
EPH Illizi

P25 : Céphalées nasales : diagnostic et prise en charge.
D. Messaoudi®, Y.Afri**, D. Selmane**

ORL

EPH Touggourt*

CHU Bab El Oued **

P26 : Comparaison de tramadolintrathecale vs morphine pour césarienne.
Ben Moussa ; M. Matouk
Ehs Mere Et Enfant Bachir Ben Nacer El oued

P27 : Le Réseau douleur de la wilaya de Batna, depuis sa création a nos jours.
T. Azoui, N. Grainat

Anesthésie réanimation

CHU de Batna

P28 : Les douleurs aigues en odontologie conservatrice.
K.Boukri
EPSP Dréan. El tarf

P29 : Douleur chronique post opératoire apres chirurgie du sein.
D. Benmoussa, N. Fellah, B. Griéne

Centre de traitement de la douleur

CPMC - Alger

P30 : Les douleurs neuropathiques centrales.
N. Fellah, D. Benmoussa, B. Griene

Centre de traitement de la douleur

CPMC - Alger
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Analgesic Receptors Up Date.

M. S. El-Ansary
Avicenna Pain Relief Unit
Al-Azhar University Cairo, Egypt.

Adopting the principle of prevention is
better than treatment, it is better to
prevent the occurrence of neuropathic
pain rather than its treatment. The most
common mechanism of neuropathic pain
after nerve injuries would start by
demyelination of the different sensory
nerves with cross talks phenomenon and
subsequent involvement of the efferent
sympathetic fibers.

Neuro-glial cells are the house keepers
of the nervous system (homeostasis) .
They repair any neuronal damage in its
early stages. Activation of the functions
of these cells would result in sever
inflammatory response after injury of
the neuronal cells (Central and periphe-
ral) which results in some conditions of
neuropathic pains (nerve injuries, diabe-
tic neuropathy and post herpetic neural-

gia). The neuro-glial cells would over
produce (Tumor Necrosing Factor-a)
TNF- a« in the spinal cord. Specific

neuro glial receptors named Toll-Like
Receptor 4 (TLR4) are stimulated by the
agonist TNF- a« which starts the pain
facilitation signals in neuropathic pain.
By the use of (FP-1) to antagonize the
action of transmitters released by neuro-
glial cells on (TLR4) early prevention of
neuropathic pain conditions could be
stopped. Another group are Cacitonin
Gene Related Peptide (CGRP) receptors.
CGRP is involved in the development
and maintenance of persistent pain,
central sensitization, and allodynia and
migraine. CGRP receptors antagonists
are Olcegepant (BIBN4096BS) and Telce-
gepant (MK-0974). They are to be used
for the prevention and abortion of
migraine. The target site is the caudal
nucleus of the trigeminal nerves and
cerebral blood vessels. The disadvan-
tages and side effects are short duration

of action, nausea, vomiting, dizziness,
somnolence and elevation of liver
enzymes. But so many trails are going
on to formulate new antagonists with
fewer side effects.

More recent is the endocannabinoid
system formed of CB1,CB2 receptors
and endogenous agonists. They are
present in the central and peripheral
nervous systems. These receptors
mediate the psychoactive effects of the
natural agonist , Cannabis. They are
receptors responsible about appetite,
mod, memory and analgesia. The endo-
genous agonists Anandamide (N-Ara-
chidonoyl-Ethanol-Amide, AEA) and
2-Arrachidonoyl-Glycerol (2-AG). In
absence of CB1 and CB2 receptors
expressions in the brain, pharmacologi-
cal manifestations of their activations
were present when the agonist (2AG)
was used. It was found that this agonist
could activate the Transient Receptor
Potential cation channel, subfamily V,
memberl (TRPV1) receptor suggesting
that this receptor may be responsible
about this response. At the spinal cord,
cannabinoids inhibit noxious-stimulus
at the dorsal horn neurons, by modula-
ting descending noradrenaline input
from the brainstem. Many of these fibers
are primarily GABAergic, cannabinoid
stimulation in the spinal column results
in increase noradrenaline release and
attenuation of noxious-stimuli-proces-
sing in the periphery and dorsal root
ganglia.

Endotheliens Receptors

These transmitters were found to be
more secreted in cases of cancer pain
through activation of intracellular
calcium cascade. There are four known
endothelin receptors, ETA, ETB1, ETB2
and ETC, their activation result in eleva-
tion of intracellular-free calcium. Still
most of them are responsible for vaso-
constriction and contribute for essential
hypertension. Endothelin-1 (ET-1) is
produced and secreted into the cancer
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microenvironment in high concentration
by many cancers. Endothelin receptor
type B would activate a phosphatidylino-
sitol-calcium second messenger system.
It was found that EDNRB gene for endo-
thelin-1B receptor is heavily methylated
in biopsies from painful human oral
cancers. But not methylated in oral
dysplasia. Bosentan is a competitive
antagonist of endothelin-1 at the endo-
thelin-A (ET-A) and endothelin-B (ET-B)
receptors. In the near future Bosentan
would have important role in manage-
ment of cancer pain.

Actualités dans la prise en charge de la
douleur.

N. Fellah, D. Benmoussa, B. Griene
Centre de traitement de la douleur
CPMC - Alger

Au cours de 1’histoire de I"humanité,
I'homme n'a cessé de combattre la dou-
leur, pourtant, jusqu’a la fin du 20éme
siecle, la douleur reste encore mal com-
prise et non maitrisée.

Au cours de ces 20 dernieéres années, une
attention croissante a été portée a la
prise en charge de la douleur, avec un
nombre trés important de publications a
ce sujet. Malheureusement, ces progres
n'ont pas encore débouché sur une
méthode révolutionnaire de prise en
charge de la douleur.

En faisant une recherche dans Pub Med,
avec comme mot clé « Pain », nous avons
limité la recherche aux 5 dernieres
années, nous avons trouvé plus de
148864 articles concernant la douleur.
Ces études ont permis de mieux définir
la douleur, de réactualiser la classifica-
tion des différents types de douleur, ce
qui a permis de mieux adapter la théra-
peutique a différente situation.
Cependant, malgré cet intérét grandis-
sant, la douleur reste un probleme de
santé publique, elle est vécue comme un
trés lourd fardeau tant pour le patient
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que pour la société.

Jusqu'a ce jour, il n’y a pas eu de véri-
table révolution sur le plan thérapeu-
tique.

En effet, le traitement de la douleur noci-
ceptive répond au schéma de prescrip-
tion des antalgiques classiques (paliers
I, II, III), qui ont été proposé par I’OMS
dans les années 80, restent les mémes,
néanmoins il y a eu une amélioration
des formes galéniques; le traitement de
la douleur neuropathique répond aux

antidépresseurs, antiépileptiques, qui
ont aujourd’hui

l’appellation les antalgiques spéci-
fiques.

Cependant, la nouveauté, au cours de
ces dernieéres années, c’est surtout
I’établissement de recommandations

internationales, tant pour la douleur
aigue que la douleur chronique ainsi
que l'introduction des formes topiques.

Algodystrophie:
tiques.

stratégies thérapeu-

S. Chioukh, A. Boulacel
Anesthésie Réanimation
CHU Constantine

"L’algodystrophie”, ou syndrome dou-
loureux complexe de type I, désigne un
ensemble de syndromes douloureux
caractérisés par une douleur persistante
(spontanée et/ou provoquée), dispropor-
tionnée par rapport au traumatisme
initial qui est souvent minime. Cette
maladie de systeme implique des modifi-
cations neurophysiologiques multiples
et affecte plusieurs organes : la peau, le
systéeme nerveux, les muscles, les vais-
seaux et 1’os. Les symptomes prédo-
minent en distalité et associent de
maniere variable des signes : sensitifs,
moteurs, sudo-moteurs, vaso-moteurs et
trophiques.

La stratégie thérapeutique reposent sur
deux approches, 1'une classique non
interventionnelles (médicamenteuses) et



la deuxieme interventionnelle se basant
sur la kinésithérapie et les blocs sympa-
thoplégiques.

La douleur neuropathique associée:

diabétique et l1ésionnelle.

F. Labaci, F. Soussen, S. Aboura,

S. Bourou, N. Kasri, B.Yacoubi*,

N. Asferane®*, T. Benbouzid¥,

M.E.H. Benmati

Service d’Anesthésie Réanimation et de
Neurochirurgie*

Consultation de la douleur

I. Introduction :

Le diagnostic d’une douleur neuropa-
thique mixte et intriquée, d’origine
diabétique et d’une lésion neurologique,
se fait par le questionnaire DN4. Mais
pour différencier ces deux étiologies, la
difficulté clinique est évidente et
1”’électromyogramme (EMG) reste non
concluant dans un grand nombre de cas.

II. Problématique :

La douleur est la méme quelque soit
I’étiologie, mais le traitement reste diffé-
rent dans les deux cas.

III. Matériels et Méthodes

1. Matériels : il s’agit d’une étude rétros-
pective, pour des patients consultant
pour une douleur neuropathique avec
une pathologie neurologique associée a
un diabete.

*Nombre de malades 60 cas, *Age
moyen : 60.3 = 12.51 (17-85) ans, *Sexe :

une prédominance féminine a 67%
[63.31-78.31] soit 40 femmes.
*Pathologies les plus importantes:

hernie discale lombaire et cervicale : 18
(30%), arthrosique : 14 (23.33%), lombos-
ciatalgie postopératoire : 8(13.33%).

*La moyenne du DN4 : 5.5 + 1.72 [1-9)]
*EMG : Neuropathie diabétique avec
souffrance radiculaire : 37(62%), neuro-
pathie diabétique seule : 14(23.33%) et
non concluant : 9 (15.07%)

2. Méthodes :

*Echelle visuelle analogique (EVA).
*Evaluation par le DN4 et I’'EVA a 0, 15,
30 et 60 jours.

*EMG

IV. Résultats

*La moyenne du DN4 : 5.5 + 1.72 [1-9]
*EMG : Neuropathie diabétique avec
souffrance radiculaire : 37(62%), neuro-
pathie diabétique seule : 14(23.33%) et
non concluant : 9(15.07%).

* Traitement : la Clomipramine et Ami-
triptylline chez 48 patients soit 80% ; le
duloxetine chez 12 autres soit 20%

V. Analyse et Discussion :

En général un traitement bien conduit
par les antidépresseurs améliore cette
douleur, et le traitement spécifique de la
neuropathie diabétique donne de meil-
leur résultat lorsque celle si est confir-
mée.

VI. Conclusion :
La différence de cette douleur neuropa-
thique intriquée reste non aisée.

Place dela douleur dans la sclérose laté-
rale Amyotrophique.

F. Yahiaténe, N. Fellah, D. Benmoussa,
B. Griene

Centre de traitement de la douleur
CPMC - Alger

La sclérose latérale amyotrophique est
une affection neurodégénérative,
progressive de cause méconnue, caracté-
risée par une atteinte motrice sévere,
invalidante et irréversible, dans un
tableau de douleur chronique.

Dans cette pathologie, la douleur est un
symptome fréquent, altérant considéra-
blement la qualité de vie du patient.
Malheureusement, elle est souvent sous
diagnostiquée par le soignant, négligée
par le patient car celle-ci n’est pas le
principal probleme dans la pathologie.
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Ces douleurs sont mixtes (nociceptive et
neuropathique), souvent réfractaires
aux différentes thérapeutiques.

Le but de ce travail est de vous rappor-
ter a travers un cas clinique, notre expé-
rience dans la prise en charge d’une dou-
leur chez une patiente atteinte de la sclé-
rose latérale amyotrophique.

Douleurs chroniques aprés amputation
de membre.

D. Benmoussa, N. Fellah, F. Yahiaténe,
L. Medjerab, Y. Taleb, B. Griene

Centre de traitement de la douleur
CPMC - Alger

Introduction

Apres une amputation, il est habituel de
retrouver des douleurs du moignon qui
sont des douleurs aigués survenant
immédiatement apres l'amputation et
qui en général disparaissent apres
quelques semaines. Ces douleurs sont la
conséquence directe de Il'amputation
liée a la pathologie locale ou a la section
nerveuse.

L’amputation d’un membre provoque
également un traumatisme sensoriel qui
parfois peut induire la perception d’un
« membre fantéome ». Cette impression
de persistance de leur membre, que la
majorité des amputés ressent a un
moment ou a un autre de leur existence,
s’accompagne dans 50 % a 80 % de sensa-
tions douloureuses appelées douleurs
fantomes ou algohallucinoses.

Ce phénomene de membre fantome et de
douleur fantome est supporté par des
hypotheses neurologiques qui
impliquent l'intervention de facteurs
centraux (réorganisation corticale, neu-
romatrice, etc.) et de facteurs périphé-
riques (afférences sensorielles, etc.).
L’origine de la douleur fantdme est liée
a un tout un ensemble de stimulus noci-
ceptifs d’origine biologique mais le
ressenti douloureux sera le fruit de
I’interprétation personnelle de ces
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stimuli. Plusieurs études ont montré
I’influence de facteurs psychologiques
tels que l’anxiété, certains traits de
personnalité, le soutien social percu,
etc. sur la douleur fantome (intensité,
fréquence, etc.).

La compréhension de ce phénomene
passe par une bonne connaissance des
mécanismes neurophysiologiques a la
base de cette douleur et par
I’intégration de facteurs psychologiques
venant moduler sa perception et son
expression.

Le but de ce travail est de vous exposer,
notre expérience dans la prise en charge
des douleurs en rapport avec une ampu-
tation de membre.

Matériels et méthodes

De février 2005 a juillet 2013, 13 patients
se sont présentés au centre de traite-
ment de la douleur pour prise en charge
d’une douleur apres amputation d’un
membre. Il s’agit de 10 hommes et 3
Femmes avec un age moyen de 61 ans
(extréme : 34 — 78 ans). Dans les antécé-
dents 6 patients avaient un diabete et
une HTA, 3 patients un diabete, 1
patients avaient une connectivite et 3
patients étaient tabagiques. La cause de
I’'amputation était une artériopathie des
membres inférieurs dans 4 cas, une gan-
gréne dans 5 cas, un liposarcome dans 1
cas et un accident de la circulation dans
3 cas. Tous les patients avaient une dou-
leur permanente avec paroxysme. La
douleur aigue postopératoire a été
exclue de ce travail.

Résultats:

3 patients avaient une douleur du moi-
gnon, 2 patients avaient une douleur du
moignon associée a un membre fantome
non douloureux et 4 patients avaient
une douleur fantome et 4 patients une
douleur du moignon associée a une dou-
leur fantome. L’intensité de la douleur
était dans la majorité des cas intense
avec une EVA moyenne a 6 avec une
répercussion importante sur la qualité



de vie en particulier le sommeil. Le
mécanisme de la douleur était essentiel-
lement neuropathique avec un DN4 en
moyenne de 5/10. Tous les patients ont
bénéficiés d'un traitement médicamen-
teux adapté. Dans un tiers des cas, le
traitement médicamenteux était associé
a un traitement non médicamenteux
(psychothérapie, technique du miroir,
technique de distraction...).

La plupart des patients ont rapporté une
amélioration de leur qualité de vie avec une
diminution de l'intensité de la douleur.

Conclusion

Les douleurs en rapport avec
I'amputation sont souvent difficiles a
traiter en particulier les douleurs
fantomes dont le mécanisme n’est pas tota-
lement connu, d’ou la difficulté de leur
prise en charge. Ces douleurs fantomes
sont souvent sources d’inquiétude et de
souffrance.  Elle nécessite souvent
l’association d’un traitement médicamen-
teux et non médicamenteux.

Indication de la stimulation médullaire
dans les douleurs neuropathiques.

F. Aichaoui, B. Abdennebi
Neurochirurgie
Hopital Zemirli - Alger

Objectifs :
La stimulation médullaire (SM) est une
technique chirurgicale qui permet

d’obtenir un effet antalgique sur les dou-
leurs neuropathiques rebelles aux théra-
peutiques habituelles. Le but de notre
travail est de faire une mise au point sur
cette technique et les résultats obtenus
au terme de cette prise en charge.

Matériels et méthodes :

La revue de la littérature et le bilan de
la prise en charge de la douleur neuropa-
thique par la technique de SM au sein
notre service de neurochirurgie ont été
étudiés.

Résultats :

Les indications les plus fréquentes sont
les lombo-sciatalgies postopératoires
chroniques (FBSS), le syndrome doulou-
reux régional complexe (CRPS) et les
douleurs secondaires a la 1ésion de nerf
périphérique.

Discussion :

L’efficacité de la SM varie entre les
études, les indications et les patients,
mais la plus part d’entre elles
rapportent ~un  taux de  succes
(diminution des douleurs supérieure a
50 % sur l’échelle visuelle analogique)
supérieur a 50% dans ces trois indica-
tions principales

Conclusion :

Le rapport bénéfice/ risque est ample-
ment en faveur de la SM, d’autant plus si
l’on juge que les patients candidats se
trouvent dans une condition d’échecs de
tous les autres moyens thérapeutiques.

Quelle prise en charge de la douleur
cancéreuse au CHU d’Oran.

S. Benbernou, K. Moussaoui,

K. Bouyacoub, A. Azza, C. Ezzine,
N. Mahieddin, B. Benmeziane,
O.Bellounar, H. Mokhtari-Djebli.
CHU Oran

Introduction:

La douleur se rencontre fréquemment
chez les malades atteints de cancer. Un
tiers d’entre eux présentent des dou-
leurs au moment du diagnostic et plus
des trois quarts souffriront en phase
terminale. Malgré les nombreuses avan-
cées réalisées dans la compréhension
neurobiologique de la douleur et les
progres de la science pharmaceutique,
beaucoup de patients atteints de cancer
continuent de souffrir de douleurs liées
a leur maladie ou a son traitement.
Objectif de 1"étude : Evaluer la prise en
charge de la douleur cancéreuse au

29



I Sociéié Algérienne d Evaluation et defIrai

BRecueil des communications

CHU Oran.

Services concernés par cette étude:
Service d’oncologie, service de pneumolo-
gie A et B, chirurgie thoracique, radiothé-
rapie, service de chirurgie général a
option chirurgie des cancers, service de
chirurgie pédiatrique, service d’urologie,
service d’hématologie, service de chirur-
gie plastique, service de chirurgie général
Pav 14, service d’ORL, service de trauma-
tologie, service de gastroentérologie,
maternité, neurochirurgie et urgences
médico-chirurgicales

Matériel et Méthode

Il s’agit d’une étude réalisée grace a un
audit distribué aux médecins, au mois
de mars 2013 dans les services du
CHU. Oran

Le recueil des données s’est effectué
grace au questionnaire pré établi ou les
données sont notées. Le codage, la saisie
et 1’analyse des données sont réalisés
grace au logiciel epi-info version 6.

Résultats

420 questionnaires ont été distribués
dans 20 services du CHU Oran, dont 3
ont été exclus car ils ne prenaient pas
en charge ce type de patient.

Le taux de participation des médecins a
I’enqueéte est de 41 % (n=173), 16 ques-
tionnaires étaient inexploitables et 157
ont été retenu.

Les services qui ont le plus participé a
I’étude sont par ordre : le service
d’oncologie, les urgences médico-chirur-
gicales du CHU Oran suivi par le service
de chirurgie thoracique, pav10, service
de pneumologie.

Pour 77% des praticiens il n’existe pas
de protocole pour la prise en charge de
la douleur cancéreuse dans leurs
services.

Les paliers de ’'OMS sont utilisés par
67% des praticiens.

La morphine reste peu utilisée. Le paracé-
tamol reste l’antalgique le plus prescrit.
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Discussion

Le service d’oncologie reste le plus
touché par la prise en charge de la dou-
leur car il peut recevoir jusqu’a 600
patients par jour.

Le manque d’évaluation de la douleur
fait en sorte qu’elle soit mal prise en
charge surtout quand elle est rebelle.
On note une Opiophobie par manque de
formation alors qu’elle pourrait contri-
buer a un meilleur confort.

Conclusion

La douleur est une maladie que 1’on doit
traiter avec tous les moyens disponibles
et applicables.

L’élaboration de protocoles thérapeu-
tiques et de recommandations serait
indispensable a l"amélioration de cette
prise en charge.

Il serait judicieux de créer un centre spécia-
lisé pour mieux traiter cette douleur.

Accés douloureux paroxystiques, expé-
rience du centre anti douleur de Batna.

N. Grainat
Centre anti douleur de Batna faculté de
médecine- CHU de Batna

Introduction :

Chez un patient ayant des douleurs chro-
niques d’origine cancéreuse, des acces
douloureux transitoires et spontanés
peuvent survenir malgré un traitement
de fond par opioides a posologie stable.
Le terme d’acces douloureux paroxys-
tique a été détaillé pour la premiere fois
par le Dr Partenoy, phénomeéne décrit
comme une aggravation de courte durée
de la douleur ressentie par un patient
qui recoit un antalgique de maniere
suffisante, on distingue trois types de
douleurs paroxystiques, les facteurs
déclenchants et les mécanismes ont été
décrits dans plusieurs études, liées aux
mouvements, aux traitements, cepen-
dant certaines d’entre elles restent
d’étiologie inconnues Les acces doulou



reux paroxystiques surviennent chez
environ 70% des patients algiques et
constituent, en raison de leur fréquence
et de leur intensité, un important
facteur de diminution de la qualité de
vie des patients algiques.

Malades et méthodes :

Il s’agit d’une étude rétrospective, 100
patients participent a I’étude suivis au
niveau du centre anti douleur de Batna,
I’age moyen est de 45 ans le sex ratio est
de Y2, patients présentant un cancer et
sous traitement

Résultats et discussion :

Parmi ces patients 55 % présentent des
douleurs incidentes, 30% des douleurs
de fin de dose, 15 % d’entre elles restent
d’étiologie  inconnue. La  douleur
influence le mode de vie d’une personne
sur trois. En l’absence de traitement
adéquat, ces personnes ne sont souvent
pas en état de travailler ou méme
d’effectuer les taches les plus simples. Il
en résulte que ces personnes souffrent
souvent non seulement de problemes
physiques mais également d’autres
problemes tels que dépression et stress
interpersonnel.

Conclusion :

La douleur a un impact économique et
social. L’identification des mécanismes
des douleurs instables et, en particulier,
des acces douloureux paroxystiques est
indispensable pour permettre d’adapter
au mieux le traitement antalgique.

Challenges Against Pain Management
and Palliative Care in

Arab Countries in North African and
other Developing Countries

M. S. El-Ansary*, M. Neijmi, M. Shibani
and R. Rezkallah
Avicenna Pain Relief
Univ. Cairo, Egypt*,
Cancer Institute, Rabat, Morocco.

Unit,Al-Azhar

African Institute for Oncology, Sebra-
tha, Libya.
Pediatric Cancer
Cairo, Egypt

Hospital (57357),

The challenges against pain and pallia-
tive care present in the Arab World are
typical in other developing countries.
Most of the other medical specialties are
denying any value for pain management
or palliative care. Very limited knowle-
dge or high ego of the senior consultants
from other specialties would stop them
from referring the patients to pain or
palliative care specialists.

More over most of the pharmacists are
afraid from keeping opioid records.
They found the best control is not to
dispense opioids.

The research in pain and palliative care
is not well developed in North Africa.
Outside the academic centers the care
givers are not trained to do researches.
Very limited funds are available to carry
on scientific researches. More funds are
more directed HIV/AIDS which is not a
major problem in North Africa

National pain and palliative care socie-
ties were very limited to Algeria, Egypt,
Lebanon, and Tunisia. Since 2003 spora-
dic pain and palliative congresses were
held. Then Jordan, Iraq, Libya, Saudi
Arabia and Sudan were able to form
their pain societies. The Arab Union for
Pain Management and palliative care
was borne in 2011. The pain societies in
each Arab Country carried on the pain
and palliative education to raise the awa-
reness among the medical and non-medi-
cal population.

On conclusion, the formation of pain
and  Palliative care  societies is
increasing in the Arab countries with
more attention to pain as the 5th. Vital
sign. Pain and palliative care awareness
and education are essential to junior
doctors. More attention should be paid
towards researches in the field of pallia-
tive care.
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Traitement de la douleur postopéra-
toire en chirurgie cardiaque.
Le Prodafalgan est- il suffisant ?

D. Benali Ammar, F. Mazour,
D.J. El Kebir, AJ. Sayah
Réanimation

EHU Oran

Objectifs :

La douleur fait partie de tous les post
opératoires ; sa prise en charge est
importante pour le confort du patient.
Dans un contexte hémodynamique com-
plexe, comme celui qu’on retrouve en
post opératoire de la chirurgie
cardiaque, le control de la douleur post
opératoire devient un des impératifs a
respecter pour parfaire la prise en
charge et assurer la réhabilitation post
opératoire précoce.

Matériels et méthodes :

Etude prospective qui a inclus tous les
patients opérés en chirurgie cardiaque
sur une période de un an (2011).

Les protocoles utilisés pour le traite-
ment de la DPO étaient : Perfalgan asso-
cié ou non aux AINS, morphiniques et
analgésie intra pleurale.

La surveillance postopératoire était
portée sur 1I’évaluation de l'intensité de
la DPO a l'aide de l’échelle visuelle
analogique (EVA).

Ont étés évaluer également, le degré de
satisfaction des patients, et confort en
post opératoire.

Résultats :

Les patients coronariens opérés ont étés
mis systématiquement sous morphi-
niques, l’analgésie intra pleurale est
utilisée a chaque fois que I’abord chirur-
gical est une thoracotomie. Les autres
patients ont une prescription de Perfal-
gan systématique qui semble étre satis-
faisante dans 82% des cas ; dans seule-
ment 18% des cas l'adjonction d’un
AINS a été nécessaire.
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Discussion :
La douleur post opératoire rapportée
par les patients de la chirurgie

cardiaque est peu intense, son traite-
ment est aisée, le Perfalgan suffit a lui
seul dans la majorité des cas.

Conclusion :

Le control de la DPO en chirurgie
cardiaque est aisé, il assure le confort
du patient et autorise une réhabilitation
efficace et rapide en post opératoire

La gestion de la douleur post opéra-

toire lors des césariennes dans un
service de gynécologie obstétrique
universitaire.

R. Khodja

Gynécologie obstétrique
CHU Bologhine

La césarienne est une intervention obsté-
tricale dont la fréquence tend une aug-
mentation  vertigineuse pour divers
motif ,cependant le geste chirurgical
entraine des douleur post opératoire
importante imposant le lit par peur du
levée compliquant ainsi le post opéra-
toire en particuliers la maladie thrombo
embolique et les troubles digestifs .

La gestion de cette étape précoce du
post partum nécessite une prise en
charge médico psychologique (levée
précoce ; allaitement maternel)

Il s’agit d’un travail prospectif sur
I’utilisation du TRAMGESIC VS AINS
VS Placebo

Tout en comparant efficacité et tolé-
rance.



Splanchnicectomie: Place de la chirur-
gie dans le traitement de la douleur
pancréatique.

S. Messaoudi, A. Hamza
EPH Illizi

Objectifs :

Les neurolyses splanchniques chimiques
et chirurgicales font toujours partie de
l’arsenal thérapeutique des douleurs
pancréatiques induites par les tumeurs
malignes non résequables ou des pan-
créatites chroniques. Notre objectif est
de déterminer la place de la chirurgie
dans le traitement de ces douleurs répu-
tées intenses voire transfixiantes.

Matériels et méthodes :

Le controle de la douleur dans le cancer
du pancréas non réséquable et de la pan-
créatite chronique est un élément impor-
tant du traitement ; cette douleur est
présente respectivement chez 70% et
80% des malades ayant un cancer du pan-
créas et celle ci est réputée trés intense
et rebelle aux antalgiques. Le bloc
coeliaque chirurgical par alcoolisation
et la splanchnicectomie transhiatale ou
bilatérale par thoracoscopie sont les
traitements chirurgicaux de référence.

Résultats :

La splanchnicectomie bilatérale est
presque toujours réalisable et permet
d’obtenir un effet antalgique immeédiat
dans plus de 80%des cas ; la sédation
douloureuse se prolonge tres longtemps
permettant ainsi d’assurer un confort de
vie a ces patients.

Discussion :

Lasplanchnicectomiebilatérale transhia-
tale a 'avantage d’étre facilement réali-
sable puisque la résection se fait a
distance du siége 1ésionnel dans I’espace
infra médiastinal. La difficulté de cette
technique tient essentiellement a la loca-
lisation des nerfs splanchniques dans
I’espace infra médiastinal postérieure et

a la profondeur du champ opératoire.

Conclusion :

L’utilisation appropriée des antalgiques
oraux peut constituer une premiere
étape du traitement de la douleur pan-
créatique mais lorsque celle-ci devient
insuffisante, la splanchnicectomie
chirurgicale reste alors la derniere alter-
native.

Prise en charge de la douleur postopéra-
toire au service des urgences
chirurgicales.

N. Mahieddin, S.Benbernou,
M. Amroune, Z. Benchenni,
B. Benmeziane, O. Bellounar,
SH. Mokhtari-Djebli

CHU Oran

Introduction:

L’association internationale pour
l’étude de la douleur (IASP) a donné
une définition de la douleur : « C’est une
expérience sensorielle et émotionnelle
désagréable liée a un dommage tissu-
laire réel ou potentiel ou décrite en ces
termes » [1]. A l'inverse de la douleur
chronique, la douleur aigué est utile et
protectrice car elle constitue un signal
d’alarme et de sauvegarde de l'intégrité
de l'organisme. Ces dix dernieres
années des avancées importantes ont été
réalisées dans la gestion et la prise en
charge post- opératoire Elles
concernent, entre autres, 1'utilisation
des morphiniques et de I’analgésie loco-
régionale (ALR).

Matériel et Méthode:

Etude réalisée sur une période de 3
mois durant I'année 2013 au service des
urgences chirurgicales du CHU Oran.
Les données sont recueillies dans une
fiche pré-établie.

Les parametres étudiés sont

Age — sexe —indication opératoire — type
d’anesthésie locorégionale utilisée-
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Protocole post opératoire — Evaluation
de la douleur — durée d’hospitalisation

Discussion:

Les résultats de cette prise en
charge sont comparés aux données
de la littérature

Conclusion:

L’efficacité de la prise en charge de la
douleur post opératoire repose sur sa
reconnaissance, l’évaluation de son
intensité avec un outil adapté au patient
et I'application de protocoles thérapeu-
tiques adaptés a la pathologie et au
patient. Il s’agit d’un travail d’équipe et
l’'adhésion du personnel soignant aux
protocoles en place est un facteur déter-
minant de réussite de la procédure
d’assurance qualité sur la douleur.

Bénéfices algo-fonctionnels et psycho-
logiques d’un programme d’éducation
thérapeutique chez des patients
atteints de polyarthrite rhumatoide.

Z. Djaroud, F. El Abed, F. Benlebna,
B. Boumedienne, L. Khensous, F. Rouai,

F. Miri

Objectif :

La polyarthrite rhumatoide est une mala-
die chronique dans laquelle

I’information et l’éducation participent
a I’amélioration de la qualité de vie.
C’est pourquoi a I’'EHU d’ORAN nous
avons débuté en 2012 I’'éducation théra-
peutique pour nos patients poly arthri-
tiques et nous avons évalué son effica-
cité sur le plan algo-fonctionnel et
psychologique

Matériel et Méthode :

Il s’agit d’une étude prospective concer-
nant 60 patients atteints de polyarthrite
rhumatoide pris en charge en MPR du
01/09/2012 au 30/04/2013 dont 49 ont
suivi un programme d’éducation théra-
peutique au cours d’une hospitalisation
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de 05 jours.

Une évaluation des patients est réalisée
avant puis 03 mois aprés portant sur
I’EVA douleur, le HAQ, le HAD et le
DAS28.

Résultats :

Parmi nos 60 patients, 52 sont des
femmes. L’age moyen est de 47,18
ans.36, 66% ont une activité

professionnelle.65% des patients sont
mariés avec enfants.43, 33% habitent la
wilaya d"ORAN.

Dans les antécédents personnelles, on
retrouve une HTA (11,67%), un diabete
induit (18,33%) et une dyslipidémie
(1,67%).Aussi, on note des antécédents
familiaux de polyarthrite rhumatoide
(11,67%).

Pour I’ancienneté de la maladie, la poly-
arthrite rhumatoide évolue depuis
moins de 05 ans (26,67%) et depuis plus
de 10 ans (31,67%) avec notion d’arthrite
chronique juvénile (6,67%).Tous nos
malades ont une évolution par poussée
rémission.

Pour le traitement médical, 44% de nos
patients sont sous Méthotrexate, 75%
sont sous corticoides (dont 8,33% depuis
moins de 02 ans) avec un sevrage
progressif dans 21,27% des cas ;
86,67%ont bénéficié d’une biothérapie
avec effets secondaires immédiats type
prurit et éruptions cutanées (23,07%).78,
33% des patients prennent des AINS.
Des raideurs articulaires sont notées
(18,33%) prédominant aux genoux. 80%
des patients ont des déformations articu-
laires dont 40% siégeant aux mains et
poignets. Un syndrome sec associé
(13,33%). 30,97% de nos patients ont
réalisé des radiographies des mains,
pieds et genoux mettant en évidence
surtout des carpites et tarsites.

Les 60 patients ont été inclus dans le
programme d’éducation thérapeutique
mais 11 d’entre eux ne sont pas allés
jusqu’au bout pour raisons familiales.
La médiane de 1’échelle de satisfaction
est de 09,06/10.



Trois mois apres la fin du programme
d’éducation thérapeutique, on notera
une diminution de I’EVA douleur
(63,26%), une diminution du DAS28VS
(69,38%) avec rémission complete
(06,38%), wune diminution du HAD
(63,26%) et une diminution du HAQ
(61,82%) avec la notion de port quasi
quotidien des ortheses palmaires de
repos (40%).

Conclusion :

Apres le programme d’éducation théra-
peutique, il ressort une amélioration
notable sur le plan douloureux, fonction-
nel et psychologique chez nos patients
poly arthritiques (60%) contrairement a
l’activité de la maladie ce qui rejoint la
littérature.

Intérét de la mise en place d’un proto-
cole de prise en charge de la douleur
aigue post traumatique chez lI’enfant a
I'accueil des urgences chirurgicales
pédiatriques du CHU d’Oran.

S. Abassinil, K. Tabeliounal,

B. Khemlichel, S. Boudjahfal,

Y. Touhamil, N. Messid2, M.A. Negadil,
Z. Mentouril

1-Service de réanimation pédiatrique-
CHU Oran- Laboratoire d’accidentologie
pédiatrique- Faculté de médecine
d’Oran

2-Service d’épidémiologie- CHU Oran

Introduction :

La douleur traumatique est une douleur
par exces de nociception : elle est liée a
une hyper stimulation des voies de trans-
mission; La douleur aigué est une douleur
« Parlante». Elle est fréquemment mar-
quée par l'apparition de modifications
apparentes et importantes du comporte-
ment chez l’enfant, par des cris, des
plaintes et des pleurs (1)

Matériel et méthodes:
Etude prospective de 11 fiches tech

niques remplies par le médecin prenant
en charge la douleur aigue post trauma-
tique a 'accueil du service des urgences
chirurgicales pédiatriques démarrant du
01 juillet jusqu’au 31 aout 2013.

Cette étude entre dans le cadre du labo-
ratoire de recherche en accidentologie
pédiatrique et est basée sur le protocole
d’évaluation et de traitement de la dou-
leur, récemment mis en place.
L’analgésie per et post opératoire sont
exclues de cette étude.

Résultats (Préliminaire):

11 enfants hospitalisés ont été inclus
dans cette étude, 1’age moyen est de 06
ans, plus de 06 ans: 07 enfants, moins de
06 ans: 04 enfants.

Les différentes pathologies trauma-
tiques responsables de la douleur aigue:
fracture de fémur : 03 cas, fracture de
palette humérale: 03 cas, fracture des os
de l’avant-bras: 02 cas, plaies tendineuses:
02 cas, plaie de 'avant-bras : 01 cas.

Le mécanisme de l’accident: chute: 07
cas, plaie par objet tranchant: 03 cas,
accident de la voie publique: 01 cas
Différentes échelles d’évaluation de
I’intensité de la douleur aigue ont été
utilisées selon 1’age de I'enfant doulou-
reux: EVA : 06 cas, Evendol : 04 cas,
Echelle des 06 visages: 01 cas.

La douleur l1égere retrouvée dans 02 cas,
la douleur modérée : 02 cas, intense : 05
cas et tres intense : 02 cas.

Les différents médicaments antalgiques
utilisés sont Paracétamol (pallierl)
30mg/kg en intra veineux lent: 100%,
Acide niflumique (pallierl) 20mg/kg en
intrarectal: 100 %,

Paracétamol codéiné (pallier 2) %2 com-
primé de 420 mg chaque 10 kg: 01 cas,
Nalbuphine (pallier 3) 0,2 mg/kg en
intra veineux lent: 04 cas.

Aucun effet secondaire n’a été enregistré
suite a I'administration des antalgiques
morphiniques (Nalbuphine)

L’objectif antalgique a été atteint dans
100% des cas avec un délai moyen d’une
heure (30 minutes- 04 heures).
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Discussion:

Les enfants d’age scolaire sont les plus
touchés par les traumatismes, les chutes
représentent le mécanisme le plus
fréquent. L’échelle visuelle analogique
(EVA) est la plus utilisée vue la tranche
d’age fréquente plus 06 ans. Différents
médicaments antalgiques, récemment intro-
duits dans le protocole du service, comme
Paracétamol codéiné et Nalbuphine
paraissent adaptés a l’intensité de la
douleur intense et tres intense car 1’objectif
antalgique a été atteint dans tous les cas
sans effets secondaires notables.

Conclusion:

La taille réduite de la série étudiée ne
permet pas d’avancer des conclusions
définitives, mais il apparait que les
lésions traumatiques chez l’enfant aux
urgences chirurgicales pédiatriques
sont la source de douleurs potentielle-
ment intenses qu’il convient de prendre
en charge le plus précocement possible;
Pour cela il faut disposer d’un arsenal
thérapeutique antalgique efficace (2).

Références bibliographiques :

1- B. Vincenta. Evaluation de la douleur
de l’enfant- journal de pédiatrie et de
péricultrice 2010-23, 349- 357

2- Y. Meymat. La douleur traumatolo-
gique aigué: quels antalgiques- Archives
de Pédiatrie 2012;19:45-46

Intérét des blocs anesthésiques faciaux
dans la prise en charge de la douleur
aigue du zona ophtalmique. (a propos
de 11 cas).

T. Boughenou, R. Mokretar Karroubi,
M. Tiar, A. Benmati.

Anesthésie Réanimation

CHU BEO

Objectifs :

Le zona ophtalmique est l'apanage du
sujet agé et immunodéprimé, La phase
aigue, s'accompagne de douleur intense.
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Le traitement reste difficile de par l’age
et les comorbidités préexistantes.

Objectif :

Evaluer l’intérét des blocs anesthésiques
faciaux dans le traitement de la douleur
aigue du zona ophtalmique.

Matériels et méthodes :
Etude prospective, monocentrique de 11
patients traités pour douleur aigue du
zona ophtalmique, par blocs anesthé-
siques faciaux.
- La population étudiée définie par
l’age, sexe, comorbidités, type de zona
(frontal ou nasal), traitements entrepris.
- Blocs anesthésiques : (bloc du nerf
Frontal, bloc du nerf nasal externe)
- Facteurs évalués et criteres de juge-
ments :

Douleur selon EVA. Répétition des
blocs, Recours aux traitements par voie
générale

Résultats :

11 patients, d’age moyen =72 ans, au
moins 2 comorbidités (Diabete, HTA),
sous antiviraux, antalgiques palier
2et/ou 3 et antidépresseurs, un bloc fron-
tal et nasal pratiqué chez tous les
patients

Nombre moyen de blocs = 2, réduction
de la douleur chez 95% des patients
((EVA avant > 6 /10. apres <3/ 10), réduc-
tion s des antalgiques (pallier 1 et 2),
arrét des antidépresseurs chez 90% des
patients.

Discussion :

Les effets secondaires des traitements
sont importants chez le sujet agé, d’ou
l'intérét de limiter la prescription

Les Alternatives proposées pour dimi-
nuer le traitement par voie générale
Gels anesthésiques (inefficaces), Blocs
sympathiques (a risques), Bloc du nerf
frontal et nasal (efficacité rapide sur
l'intensité de la douleur, amélioration
de qualité de vie ; retour au sommeil)



Conclusion :

L'efficacité et I'innocuité des blocs anes-
thésiques faciaux dans le traitement de
la douleur aigue du Zona Ophtalmique,
en font une indication privilégiée chez
le sujet agé.

Ils permettent une diminution des antal-
giques et antidépresseurs, une réinser-
tion sociale rapide. La prévention de la
douleur tardive post zostérienne.

Hypersensibilité dentinaire
Interception, prévention individuelle,
prévention spécifique, traitement

F. Najah Nawel, N. Ghodbane,
M. Mansouri
Chirurgie dentaire

Objectifs :

L’hypersensibilité dentinaire a été défi-
nie comme une «douleur breve et vive
qui est ressentie au niveau de la dentine
exposée, généralement en réaction a des
stimulus thermiques, tactiles, osmo-
tiques ou chimiques ou en présence
d’air, et qui ne peut étre attribuée a
aucune autre forme d’anomalie ou de
pathologie dentaire»

Actuellement 1’hypersensibilité denti-
naire représente le motif de consultation
le plus fréquent.

En effet, la prise de conscience du risque
carieux a motivé les individus a améliorer
leur hygiene buccodentaire, par contre, la
prévalence de I’hypersensibilité dentinaire
n’a cessé de croitre, incitant ainsi le monde
scientifique et médical a se pencher sur ce
probleme. Cette maladie est compliquée, en
raison de l'interconnexion des facteurs
étiologiques et de l’absence de mesure
exacte de la douleur.

Alors peut-on réellement prévenir
l'apparition de ce syndrome ? Quels sont
les moyens de diagnostic ? Et quelles
sont les possibilités thérapeutiques
mises a la disposition des individus et
des professionnels de la santé pour
venir a bout de ce mal ?
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Gestion péri-opératoire de la douleur au
service des urgences chirurgicales.

H. Dib, S. Benbernou, A. Zairi,
Z. Tennah, N. Mahieddin,

B. Benmeziane, O. Bellouna,
M. Ghellami, S. Ouali dada,
H. Mokhtari- Djebli

CHU Oran

Introduction:

La douleur aigue est l'apanage des
urgences puisque selon 1’'étude de Cor-
dell et Keene 60 % des patients ressen-
tent une douleur aigué aux urgences. La
lutte contre la douleur est une priorité
de santé publique. Les objectifs de sa
prise en charge, comprennent sa recon-
naissance, le traitement adapté, la rééva-
luation systématique et réguliere. Le
choix des échelles d’évaluation de la
douleur doit étre adapté au patient.

La priorité aux détresses vitales est un
argument souvent employé par les
équipes médicales pré hospitalieres,
reléguant le traitement de la douleur
au second plan. Or, il est admis que la
douleur aigué a des conséquences délé-
teres sur les fonctions vitales pouvant
précipiter un équilibre déja précaire. A
titre d’exemple, il est bien démontré
que la douleur de l'ischémie myocar-
dique, de par l'activation du systéeme
sympathique qu’elle entraine, peut
majorer I’étendue de I’ischémie et favo-
riser la survenue de troubles du
rythme graves.

Matériel et Méthode:

Etude réalisée sur une période de 3
mois durant I'année 2013 au service des
urgences chirurgicales du CHU Oran.
Les données sont recueillies dans une
fiche pré-établie.

Les parametres étudiés sont

Age — sexe —type de douleur abdominale
ou traumatologique — diagnostic retenu-
caractéristique de la douleur- examens
complémentaires réalisés Traitement
prescrit- degré de soulagement.

Conclusion

L’amélioration de la prise en charge de
la douleur aux urgences peut changer la
mauvaise réputation des soins aux
urgences. La douleur est ressentie
comme une fatalité aussi bien par le
personnel que les malades. Il est temps
de s’intéresser a ces malades et d’établir
des protocoles de prise en charge

Echelles d’évaluation de la douleur
chez le patient non communiquant en
Réanimation.

K. Moussaoui, S. Benbernou,

K. Bouyacoub, A. Azza, C. Ezzine,

N. Mahieddin, B. Benmeziane,
O.Bellounar, H. Mokhtari- Djebli

CHU Oran

Introduction:

Les pathologies qui conduisent le patient
en réanimation (polytraumatisme, inter-
vention chirurgicale, pancréatite aigué,
etc.) et la réanimation elle-méme
(cathéters, ventilation mécanique, etc.)
constituent de nombreuses sources de
douleur. La douleur chez le patient non
communiquant de réanimation est un
sujet longtemps méconnu. Tout patient
hospitalisé en réanimation est suscep-
tible de développer un état douloureux,
y compris les patients de réanimation
médicale. Outre les douleurs 1ésionnelles
(traumatisme, pancréatite), les douleurs
du dos et des membres (muscles, articula-
tions) sont les principales causes de
douleur, quel que soit le type de patients
(chirurgicaux ou médicaux).

Les échelles d’évaluation de la douleur
chez le patient non communiquant de
réanimation sont des outils incontour-
nables pour la surveillance de la douleur.

Objectif :

Comparer les  différentes  échelles
d’évaluation de la douleur entre elles
afin de déterminer quelle est la plus
adapté pour nos malades et la plus simple
d’utilisation pour le personnel soignant.
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Matériel et Méthodes :

Etude réalisée au prés des malades et du
soignant, afin de comparer différentes
échelles de douleur entre elles. Echelle

comportementale de douleur et échelle
d”ATICE.

Discussion:

L’analyse de la gestion de la douleur en
réanimation grace a des questionnaires
d’évaluation et des audits de pratique
permet d’améliorer les protocoles de prise
en charge de la douleur. Ces résultats
seront utilisés comme des éléments de prise
de conscience, afin de mettre en place des
réformes permettant d’améliorer la gestion
de la douleur dans le service

Conclusion:
Afin d’assurer un niveau correct
d’Analgésie pour ces patients d’ou

I'importance des protocoles d’analgésie
impliquant aussi I’ensemble du person-
nel soignant.

Place de la kétamine pour les gestes
douloureux chez l’enfant.

Z. Addou, A. Tabet, S. Mir,

K. Belhabiche, M. Moussati

Pédiatrie

Canastel Oran

Objectifs :

Devant I'importance du développement
des gestes pratiqués chez l’enfant , la
prise en charge de la douleur devient
une priorité pour tous les médecins. La
kétamine du fait de sa propriété analgé-
sique et sédative, permet la réalisation
de la plupart de ces gestes. L’objectif de
ce travail est d’évaluer l'efficacité et la
sécurité de la kétamine chez l’enfant en
service de pédiatrie.

Matériels et méthodes :

La kétamine a ¢été administrée en IV
pour l'analgésie des gestes douloureux
de facon prospective. L’efficacité de
l’analgésie, les effets secondaires, la

40

BAbstracts posters

durée du geste ainsi que la durée de
sédation ont été noté.

Résultats :

Un total de 19 enfants avaient subis des
gestes douloureux divers. L’age moyen
est de7 .5 + 2.2 ans ; le poids moyen est
de 20,9 + 4,12 Kg ; La dose moyenne de
kétamine est de 1,6 + 0,24 mg/kg ; la
durée moyenne du geste est de 11 + 2,2
minutes et la moyenne de sédation 13,2
+ 2,82 minutes. Les indications de
I’analgésie étaient : la biopsie de moelle
(36,8%) ; ponction de moelle (26,3) ; voie
veineuse centrale (21,1%) ; ponction lom-
baire (10,5%) ; fibroscopie digestive
(5,3%). L’efficacité de l’analgésie était
de 100% ; les effets secondaires étaient :
une désaturation (spo2<92%) (2cas), une
hyper salivation (lcas), hallucinations
(2cas). Aucun effet secondaire respira-
toire grave n’a été observé

Discussion :

la kétamine n’a pas entrainé d'effets
secondaires grave avec un bon niveau
d'analgésie permettant de réaliser les
actes douloureux en toute sécurité

Conclusion :

la kétamine peut étre utilisée de maniere
stire et efficace pour les gestes doulou-
reux chez I'’enfant en service de pédiatrie.

La Kétamine pour l'analgésie per et
post opératoire.

N. Soufi, F Mazour, DJ Elkebir,
Bouchikhaoui
EHU Oran

Objectifs :

Analgésie per et post opératoire
réduction des doses des morphiniques
Prévention des nausées et des vomisse-
ments post opératoires

Matériels et méthodes :
Hypnotique, morphinique, curare si



besoin

Kétamine et halogénés

Seringue électrique

A l'induction, apres l'injection IV de
I'hypnotique, le morphinique et curare,
on injecte 0,3-0,4 mg/kg de Kétamine et
pour l'entretien, on utilise la méme
dose/h a seringue électrique, en associa-
tion d'un halogéné et on arréte la perfu-
sion 30 mn avant la fin de l'intervention

Résultats :

Bonne analgésie per opératoire

Bonne stabilité hémodynamique

Pas de réinjection de morphinique ou de
curare

Réveil calme avec analgésie post opéra-
toire

Prévention de nausées et vomissements
post opératoire

Discussion :

l'utilisation de la Kétamine a faible dose
comme anti hyperalgésique a été long-
temps discutée et largement étudiée,
mais on a essayé ici de faire montrer
qu'il a aussi un effet analgésique et peut
étre utilisé en entretien en SAP sans
avoir recours aux morphiniques, elle
donne une bonne stabilité hémodyna-
mique per opératoire et un réveil calme
et une analgésie post opératoire en asso-
ciation avec du paracétamol avec préven-
tion des nausées et vomissements post
opératoire.

Conclusion :
La Kétamine a faible dose a de rare effet
psychodysleptiques, elle peut étre

utilisé comme antalgique en entretien
de l'anesthésie et donc réduire les effets
secondaires des morphiniques comme
les nausées et vomissements post opéra-
toire avec une bonne analgésie post opé-
ratoire.

Etat des lieux de la prise en charge de la
douleur postopératoire post
césarienne a I’EHS les pins.

R. Ghemri, S. Benbernou*, K. Bouyakoub
*, S. Belabdi*, H.MokhtariDjebli*
EHS Les pins Oran

Objectifs :

- Evaluer la qualité de I’analgésie posto-
pératoire dans notre maternité. -Essayer
d’améliorer notre protocole en adoptant
le concept d’analgésie multimodale.

Matériels et méthodes :

Il s’agit d’une évaluation réalisée de
facon prospective durant 15 jours,
regroupant toutes les patientes césari-
sées durant cette période. Recueil sur
fiche d’analyse statistique.

Les parametres étudiés sont 1’évaluation
de la douleur par 1’échelle numérique
(EN) en SSPI et aprés 24h au repos et a
la mobilisation, le Ilever en SSPI,
l’occupation de leurs bébé (allaitement),
la satisfaction des patientes, le degré de
compréhension.

Résultats :

43 césarienne ont été évaluées 38 sous
rachianesthésie et 5 sous anesthésie
générale. Toutes les parturientes césari-
sées ont présenté une douleur en post
opératoire. Cette douleur était répartie
comme suit ; 25% > 4 selon EN ,21% = 4
au repos au premieres heures et 50% =
04, 35% > 4 a la mobilisation. Apres 24h
; 6 patientes =4 et 0> 4 méme a la mobili-
sation. L’allaitement maternel était
assuré par 93% des mamans dans les
premieres heures. 50 %des femmes ont
du mal a évaluer leur douleur. Le degré
de satisfaction été variable.

Discussion :

La douleur post césarienne est une dou-
leur de méme type que toute interven-
tion chirurgicale. Le résultat de notre
étude montre que notre prise en charge
de la DPO est tres insuffisante surtout
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dans la premiere 24 heure. Il aurait été
souhaitable d’instaurer une analgésie a
base de morphine soit en intra thécale
ou par voie systémique. L’allaitement
maternel a pu étre assuré.

La déambulation était possible sans
probleme. Un grand nombre de partu-
riente n’a pas pu codifier sa douleur par
défaut d’information.

Conclusion :

Cette enquéte, descriptive, avec interro-
gatoire des patientes, révele globale-
ment que la prise en charge de la DPO
dans notre établissement est tres insuffi-
sante.

Pour améliorer la prise en charge de la

DPO, il faut des techniques analgé-
siques efficaces, (analgésie multimo-
dale).

La qualité de la prise en charge de la
DPO s’inscrit plus largement dans la
réhabilitation postopératoire qui vise a
offrir une récupération fonctionnelle
rapide en postopératoire pour ne pas
entraver la relation mere-enfant.

Evaluation de la prise en charge de la
douleur post opératoire en chirurgie
vasculaire a I’EHU Oran.

D. Benali Ammar, F. Mazour,

L. Abderahim, A. Boucherit, M. Louail,
D.Habouche.

EHU Oran

Objectifs :

La douleur post opératoire (DPO) en
chirurgie vasculaire est fréquente et
difficile a gérer d’autant plus que les
patients artéritiques sont souvent dou-
loureux en pré opératoire. L’objectif de
ce travail est d’étudier I'incidence de la
DPO, lI'impact de la douleur pré opéra-
toire sur I"hyperalgésie post opératoire,
la qualité de la prise en charge, le degré
de satisfaction des patients en chirurgie
vasculaire.
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Matériels et méthodes :

Dans cette étude étaient inclus tous les
patients opérés en chirurgie vasculaire
durant une période d’une année.

La douleur pré opératoire a été recher-
chée et son traitement précisé, La
surveillance postopératoire était portée
sur I’évaluation de I'intensité de la DPO
a laide de 1’échelle visuelle analogique
(EVA), les différents antalgiques utili-
sés, les éventuels facteurs aggravants la
douleur et le degré de satisfaction des
patients.

Résultats :

La moyenne d’adge était de 49 ans.
L’incidence de la douleur pré opératoire
était de 47 %. Un seul facteur influen-
cant la DPO est retrouvé: 1’ischémie
aigue. Tous les patients ont bénéficié
d’un traitement antalgique et avaient
une prescription systématique. Les antal-
giques prescrits étaient : analgésie péri-
durale (53%), paracétamol (57%), anti-in-
flammatoires non stéroidien (21 %), mor-
phinique (34%) et les associations
d’antalgiques (68 %), 59 % des patients
ont été satisfaits, 12 % moyennement
satisfaits et 29 % insatisfaits.

Discussion :

L’incidence de DPO en chirurgie vascu-
laire est importante. Sa prise en charge
semble é&tre correcte. Cependant des
efforts restent a fournir pour améliorer
la prise en charge de la DPO intense.

Conclusion :

L’incidence de DPO en chirurgie vascu-
laire est importante. Sa prise en charge
semble é&tre correcte. Cependant des
efforts restent a fournir pour améliorer
la prise en charge de la DPO intense.



Tramadol intrathécal 50 mg versus 25
mg pour analgésie post opératoire de la
césarienne.

M. Hadbi, M.Matouk, M. Mati,
MEH Benmati
CHU Bab EI Oued

Objectifs :

Evaluer l'efficacité du Tramadol en
intrathecal en analgésie post opératoire
chez la césarienne.

Matériels et méthodes :

A colligé 50 parturientes devant subir
une césarienne reparties au hasard en
deux groupes (groupe 1 Tramadol 50 mg
et groupe 2 Tramadol 25 mg)

e -La technique d'anesthésie est indi-
quée pour toutes les parturientes:
-Espace L4L5, ponction avec wune
Aiguille 27 G Produits anesthésique= 10
mg de Bupivacaine 0.5% +50 o de
Fentanyl+ Tramadol

Criteres de surveillance:

E V A Toutes les 4 heures -N V P O -Fré-
quence respiratoire

Résultats :

Dans les 2 groupes: les délais d'installa-
tion de l'anesthésie ainsi que la qualité
de bloc moteur est sans différence signi-
ficative

-Pour le bloc sensitive la durée est
prolongée et dose dépendante, pour le
groupe 50 mg a partir de 8 H d'analgésie
I'EVA devient supérieur ou égal a 5, et
pour le groupe 25 mg a partir de 4 H que
I'EVA devient supérieur a 5

-Les nausées et vomissement
fréquents dans les 2 groupes.

sont

Discussion :

Dans le 2 groupe: les délais d'installa-
tion de l'anesthésie ainsi que la qualité
de bloc moteur est sans différence signi-
ficative

-Pour le bloc sensitif la durée est prolon-
gée et dose dépendante, pour le groupe
50 mg a partir de 8 H d'analgésie I'EVA

devient supérieur ou égal a 5, et pour le
groupe 25 mg a partir de 4 H que I'EVA
devient supérieur a 5

-Les nausées et vomissement
fréquents dans les 2 groupes.

sont

Conclusion :

A la vue des résultats observés l'usage
du Tramadol en intrathécal fourni une
analgésie de qualité dont la durée n'est
pas prolongée avec moins de dépression
respiratoire. Toute fois les parturientes
ayant recu 50 mg ont ressenti un bloc
sensitif plus long et cette différence
était significative.

Les douleurs aigues en odontologie
conservatrice.

K. Boukri
EPSP Dréan. El tarf

Objectifs :

La douleur est un phénomeéne subjectif
pluridimensionnel qui signifie une perte
de l'intégrité physiologique d'un
organe. Elle peut étre ressentie spontané-
ment sans signe déclenchant apparent,
comme elle peut également persister
apres un traitement considéré comme
satisfaisant.

Les douleurs dentaires (aigues) sont les
principaux motifs de consultation en
odontologie conservatrice, pour
lesquelles le praticien doit poser un
diagnostic et entreprendre, quand cela
est possible, un acte thérapeutique
permettant de soulager efficacement le
patient, sans oublier la place de la pres-
cription médicamenteuse qui s'avere
indispensable dans certaines situations

cliniques.
Le but de notre travail est de présenter
une revue globale des différents

syndromes aigus en odontologie conser-
vatrice, et d'exposer:
- leur origines qui peuvent étre: denti-
naire, pulpaire, parodontale ou iatrogene,
- le tableau clinique,
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- le diagnostic différentiel,
- et la conduite a tenir.

Les céphalées fébriles aux urgences.

H. Zerouali, D. Abrous, F. Ibri,

F. Hamouni, R. Sakhraoui, H. Maouche,
M.Guerinik

UMC - CHU Mustapha

Introduction:

La céphalée fébrile est une symptomato-
logie et un motif fréquent de consulta-
tion aux urgences. Afin de faciliter le
diagnostic et améliorer la prise en
charge des patients consultants pour des
céphalées fébriles, une étude rétrospec-
tive a été réalisée dans notre service.
Nous cherchons a répondre aux ques-
tions suivantes :

Combien de cas de céphalées fébriles
rencontrons-nous au cours de notre acti-
vité aux urgences ?

Quels sont les diagnostics que nous
posons en présence de cette symptomato-

logie ?

Accessoirement nous dirons quels
examens entreprendre ?

Matériels et méthodes:

Cette étude a été réalisée sur une

période de 02 ans, durant la quelle ont
été vus 544 patients, avec comme plainte
principale des céphalées fébriles .Cette
étude exclut les céphalées accompa-
gnant un syndrome grippal. Les diagnos-
tics retenus se fondent sur 'anamnese et
l’examen du malade ainsi que sur un
contrdle biologique et radiologique.

Résultats

Sur cette période de 02 ans, 544 patients
ont été vus : 308 hommes et 236 femmes
I’age variant de 16 a 86 ans .La fréquence
est d’environ 8,6 % consultations et
I'incidence est de 272 cas par an. Pour
les diagnostics retenus, les céphalées
fébriles non infectieuses occupent une
place considérable dans notre série.
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Discussion et conclusion:

Les données de la littérature a propos
des céphalées fébriles sont tres pauvres,
néanmoins nous constatons qu’aux
urgences de maladies infectieuses, les
causes infectieuses sont majoritairement
dominantes ; alors que dans nos
urgences polyvalentes les céphalées
fébriles révelent de plus en plus une
origine vasculaire.

Erythemalgie: un cas rare d'hyperalgé-
sie. a propos d'un cas.

N. Kermiche, T. Sassi, N. Grainat
CHU Batna

Objectifs :

L’érythromélalgie a été initialement défi-
nie par Mitchell en 1878 comme un acro-
syndrome  associant une douleur
paroxystique a type de brilures des
doigts et des orteils et un érytheme
cutané durant les crises. La chaleur
locale des extrémités a l’origine de dou-
leurs a type de briilures. Des troubles de
la thermorégulation centrale sont égale-
ment décrits a 1"origine d’hypothermie
d’expression parfois sévere et quelques
cas d’encéphalopathie ont été rapportés.
La physiopathologie de ce syndrome
reste obscure, et différents mécanismes
ont été proposés. Les possibilités théra-
peutiques sont mal codifiées
(antiépileptiques, anti-arythmiques).
Nous présentons un cas d’érythermalgie
primitive familiale chez une fille illus-
trant la difficulté de la prise en charge
thérapeutique.

Matériels et méthodes :

Une fille de 06 ans nous est adressé pour
poussée douloureuse rebelle au traite-
ment habituel.

Le début de la symptomatologie remon-
tait a 20jours avant son admission
marqué par de crises paroxystiques
diurnes et nocturnes faites de douleurs,
de chaleur et d’un érytheme au niveau



des membres inférieurs , déclenchées
par la chaleur et soulagées uniquement
par l'immersion des pieds dans l'eau
froide. Ces crises avaient motivé
plusieurs consultations médicales et
différents traitements symptomatiques,
sans amélioration notable.

A l’entrée, A’ l’examen clinique, on
notait un érytheme violacé et chaud des
2 pieds remontant au tiers inférieur des
jambes, avec une kératodermie plantaire
macérée et un intertrigo diffus entre les
orteils

La patiente souffrait de douleurs des
extrémités évaluées a 8/10 a I’EVA, et un
érytheme et un cedeme important étaient
présents.

Sur le plan neurologique, on retrouvait
une patiente consciente avec un ralentis-
sement idéomoteur sans signe de focali-
sation ni syndrome méningé. .Une fille
de 06 ans nous est adressé pour poussée
douloureuse rebelle au traitement habi-
tuel.

Le début de la symptomatologie remon-
tait a 20jours avant son admission
marqué par de crises paroxystiques
diurnes et nocturnes faites de douleurs,
de chaleur et d’un érytheme au niveau
des membres inférieurs , déclenchées
par la chaleur et soulagées uniquement
par l'immersion des pieds dans l'eau
froide. Ces crises avaient motivé
plusieurs consultations médicales et
différents traitements symptomatiques,
sans amélioration notable.

A Tl’entrée, A’ l’examen clinique, on
notait un érytheéme violacé et chaud des
2 pieds remontant au tiers inférieur des
jambes, avec une kératodermie plantaire
macérée et un intertrigo diffus entre les
orteils

La patiente souffrait de douleurs des
extrémités évaluées a 8/10 a I’EVA, et un
érytheme et un cedeme important étaient
présents.

Sur le plan neurologique, on retrouvait
une patiente consciente avec un ralentis-
sement idéomoteur sans signe de focali-
sation ni syndrome méningé. .Une fille de

06 ans nous est adressé pour poussée
douloureuse rebelle au traitement habituel.
Le début de la symptomatologie remon-
tait a 20jours avant son admission
marqué par de crises paroxystiques
diurnes et nocturnes faites de douleurs,
de chaleur et d’un érytheme au niveau
des membres inférieurs , déclenchées
par la chaleur et soulagées uniquement
par l'immersion des pieds dans l'eau
froide. Ces crises avaient motivé
plusieurs consultations médicales et
différents traitements symptomatiques,
sans amélioration notable.

A Tl’entrée, A l’examen clinique, on
notait un érytheme violacé et chaud des
2 pieds remontant au tiers inférieur des
jambes, avec une kératodermie plantaire
macérée et un intertrigo diffus entre les
orteils

La patiente souffrait de douleurs des
extrémités évaluées a 8/10 a I’EVA, et un
érytheme et un cedeme important étaient
présents.

Sur le plan neurologique, on retrouvait
une patiente consciente avec un ralentis-
sement idéomoteur sans signe de focali-
sation ni syndrome méningé.

Résultats :

La biologie hyperleucocytose a
19000/mm .une antibiothérapie est débu-
tée aux urgences qui s’averera sans
efficacité, Sur le plan thérapeutique,
nous avons introduit : la kétamine a
dose analgésique, la carbamazépine, a la
dose de 400mg par jour, avec change-
ment de l'antibiotique. Ce traitement
s'est avéré efficace sur les symptomes
érythermalgiques.

Discussion :

— observation attestant de l'efficacité de
la kétamine et la carbamazépine comme
traitement dans I’érythermalgie
primaire. Ce cas est original par sa
présentation complexe a l’origine d’une
errance diagnostique initiale : une pous-
sée d’érythermalgie.

L’amélioration sous traitement de
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I’ensemble des symptomes

Conclusion :

L’érythermalgie familiale est beaucoup
plus difficile a traiter. Bien que
plusieurs traitements aient été décrits,
aucun d’entre eux n’est completement
efficace. La prise en charge psycholo-
gique de ces malades est nécessaire afin
de prévenir et de réduire autant que
possible la souffrance psychologique et
d’améliorer ainsi la qualité de vie et
l’'adhérence au traitement.

Prise en charge de la douleur du
névrome de Morton: a propos de 03 cas.

Hamza ; S. Messaoudi
EPH Illizi

Objectifs :

Le névrome de Morton est un syndrome
douloureux plantaire du a
I’élargissement névromateux du nerf
inter digital le plus souvent entre les
3eme et 4éme métatarsiens. Nous rappor-
tons 03 cas et nous nous attacherons a :
- Définir le névrome de Morton et son
épidémiologie.

- Préciser les modalités diagnostiques.

- Prise en charge et résultats.

Matériels et méthodes :

Trois patientes agées respectivement de
35, 38 et 42ans. Toutes les trois de sexe
féminin. Qui consultent pour douleur de
la plante du pied d’évolution longue
rebelle aux traitements antalgiques. Lors
de notre examen clinique un signe de
Mulder positif nous oriente fortement.
La radiographie simple n’a retrouvé
aucune anomalie.

L’échographie nous a permis de poser le
diagnostic en visualisant le névrome.

Résultats :

Nos 03 patientes ont tout d’abord bénéfi-
cié de 3 séances d’infiltration aux corti-
coides associées a des ortheses plan
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taires. Les résultats fonctionnels de ce
traitement ont été satisfaisants pour 02
de nos patientes. Néanmoins la sympto-
matologie douloureuse persistait chez la
3eme patiente d’ou la décision de procé-
der a une cure chirurgicale par voie plan-
taire dont les résultats étaient tres satis-
faisants a 03 mois de recul.

Discussion :

Le névrome de Morton touche plus les
femmes que les hommes essentiellement
entre la 3eme et 4emedécade. Il est aussi
fréquemment associé au port de chaus-
sure a talon et a bout pointu ainsi qu’a
la pratique de la course a pied.

Le diagnostic est essentiellement
clinique par pression verticale entre les
tétes des métatarsiens incriminés ce qui
déclenche la méme douleur que celle
rapportée par le patient ou encore par la
manceuvre de Mulder qui consiste a une
pression transversale a hauteur de tétes
des métatarsiens réveillant elle aussi la
méme douleur.

L’infiltration de Lidocaine a 1% consti-
tue un bon moyen diagnostic.

Conclusion :

Le diagnostic de névrome de Morton est
relativement simple il faut savoir y
penser devant toute métatarsalgie. La
thérapeutique est d’abord médicale asso-
ciant infiltration locale de corticoides et
port d’orthese plantaire puis en cas de
non réponse a ce traitement une cure
chirurgicale doit étre proposée.

Syndrome de Cyriax ou syndrome dou-
loureux du rebord costal: a propos de 3
cas.

S. Messaoudi, A. Hamza

EPH Illizi
Objectifs :
Plus fréquent en pratique clinique
depuis l'utilisation des ceintures de

sécurité en travers du thorax et des
airbags, le syndrome de Cyriax fait



souvent l’objet d’erreurs diagnostiques.
Nous rapportons 03 cas et nous nous
attacherons a :

- Définir le syndrome de Cyriax.

- Préciser les modalités diagnostiques.

- Prise en charge et résultats.

Matériels et méthodes :

Trois patients agés respectivement de
28, 33 et 40 ans. Tous les trois de sexe
masculin. Venus consulter suite a un
accident de la circulation.

L’examen clinique complet objective
chez eux d’entre eux un traumatisme
basi thoracique minime avec douleur et
inhibition de l’inspiration. Le troisieme
patient a été hospitalisé et mis en obser-
vation pour suspicion de traumatisme
sternal. L’examen clinique retrouve une
manceuvre de crochetage positive chez

les trois patients cette manceuvre
oriente vers le diagnostic du syndrome
de Cyriax.

Les explorations standard a savoir radio-
graphies du thorax et échographie abdo-
minale n’objectivent aucune anomalie
chez les deux premiers patients, le troi-
sieme patient a bénéficié en complément
d’une radiographie du thorax de profil.

Résultats :

Les 03 patients ont été revus en consulta-
tion mais ils se plaignaient toujours de
douleur basi thoraciques. L’examen
clinique retrouve une sensation de
craquement au niveau des dernieres
cotes avec une manceuvre de crochetage
positive. Devant la persistance de la
symptomatologie douloureuse uneradio-
graphie du thorax de contrdle est faite
elle n’objective pas de lésion osseuse ni
autre anomalie.

Discussion :

Le syndrome de Cyriax est un syndrome
douloureux du rebord costal appelé
également syndrome des cotes glis-
santes; il est presque toujours associé a
un traumatisme du cartilage costal qui
est 1ésé au cours des blessures par accélé

ration décélération. Le patient tente
vigoureusement de soutenir les articula-
tions des cartilages costaux affectés en
gardant le rachis thoraco lombaire lége-
rement fléchi. Le traitement initial de la
douleur et de l'incapacité fonctionnelle
doit comprendre 1’association d”AINS et
d’une  kinésithérapie. L’application
locale de chaleur et de froid peut égale-
ment étre bénéfique.

Conclusion :

Le syndrome de Cyriax est un syndrome
douloureux atypique, mais auquel il
faut penser devant toute douleur du
rebord costal a fortiori si elle survient
au décours d’un traumatisme. Le patient
doit étre rassuré tout en gardant a
l’esprit que ce syndrome peut coexister
avec une pathologie abdominale.

Qu’est ce que le syndrome de Parso-
nage-Turner?

A. Hamza, S. Messaoudi
EPH Illizi

Objectifs :

Le syndrome de Parsonage-Turner ou
plexopathie brachiale aigué, névralgie
amyotrophiante de Il'épaule, amyotro-
phie névralgique de 1'épaulel est un
syndrome neurologique résultant d'une
inflammation de cause inconnue du
plexus brachial, associant une douleur
trés intense de l'épaule, une amyotro-
phie et une faiblesse musculaire faisant
suite a cette douleur2. L'affection est
encore désignée, dans les pays anglo-
saxons par les appellations de Parso-
nage-Aldren-Turner syndrome, brachial
neuritis (névrite brachiale), ou brachial
plexitis (plexite brachiale).

Matériels et méthodes :

Les patients souffrant du syndrome de
Parsonage-Turner consultent en premier
lieu pour le déclenchement soudain
d’une douleur débutant au niveau de
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I’épaule et irradiant vers le bras. La dou-
leur est d’intensité sévere et elle est
suivie par l'apparition d’une faiblesse
musculaire. A l’examen physique,
l’aspect de la peau est normal et ne
montre aucun signe de zona aigu. Géné-
ralement, aucun mouvement de la
colonne cervicale n’affecte la douleur ou
l’engourdissement du patient, contraire-
ment a une radiculopathie cervicale.
L’atteinte des muscles de 1"épaule et du
membre  supérieur, notamment le
deltoide, l’infraépineux, le supraépi-
neux et le biceps, augmente au fur et a
mesure de la progression du syndrome.

Une flaccidité de ces muscles peut
ensuite survenir. Généralement,
plusieurs parties du plexus brachial
sont affectées, bien qu’une atteinte

isolée de certains nerfs puisse égale-
ment étre observée.

Résultats :

L'amyotrophie et la faiblesse peuvent
persister sur une tres longue durée,
mais dans la plupart des cas 1'évolution
finit par étre favorable, avec une récupé-
ration qui peut étre complete.

Discussion :

Tous les patients présentant wun
syndrome de Parsonage-Turner doivent
subir une IRM du rachis cervical et du
plexus brachial. Une tomodensitométrie
peut étre effectuée si I'IRM est contre-in-
diquée. Un électromyogramme et une
mesure de la vitesse de conduction
nerveuse sont des examens extrémement
sensibles et un opérateur expérimenté
peut délimiter la portion spécifique du
plexus touchée par l'anomalie. Si la
plexopathie semble avoir une base
inflammatoire, une série
d’électromyogrammes doit étre effec-
tuée. En cas de suspicion de tumeur de
Pancoast ou d’autres tumeurs du plexus
brachial.

Conclusion :
Un bloc du plexus brachial avec un anes
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thésique local et un corticoide constitue
une mesure provisoire excellente chez
les patients souffrant d’une douleur non
controlée dans le syndrome de Parso-
nage-Turner, en attendant que les traite-
ments pharmacologiques atteignent une
posologie efficace. Ce traitement médica-
menteux est représenté par la Gabapen-
tine, Prégabaline, Carbamazépine, Baclo-
fene associé a de l’'ergothérapie.

Qu’est-ce que le syndrome de
I’essuie-glace ?

A . Hamza , S. Messaoudi
EPH Illizi

Objectifs :

Le syndrome de la bandelette ilio-tibiale
ou syndrome de l'essuie-glace est une
pathologie que l’on rencontre fréquem-
ment lors de certaines activités spor-
tives, telles la course a pied, le vélo, la
marche en descente en montagne. Il
s'agit d’un syndrome douloureux
méconnu dont le diagnostic doit étre
soulevé devant toute douleur inexpli-
quée de la face externe du genou.

Matériels et méthodes :

La bandelette ilio-tibiale est une bande
fibreuse, véritable tendon, qui corres-
pond au tendon terminal du muscle
grand fessier et du tenseur du fascia
lata. Ce tendon, dont la forme est parti-
culiere, puisqu’elle est plate, comme
une véritable lame, va se fixer a la partie
extérieure du genou, sur une zone en
relief, le tubercule de Gerdy. De son
insertion jusqu’a la zone située au
dessus du condyle et du fémur, cette
lame tendineuse est libre et peut donc se
déplacer. Elle balaie tout naturellement
la zone située en dessous d’elle, le
condyle externe, partie basse et externe
du fémur.

Ce syndrome est le résultat d’un conflit
entre la bandelette ilio-tibiale et le bord
externe du plateau tibial externe.



La douleur est située au niveau du com-
partiment externe du genou, son inten-
sité est variable.

Résultats :
Le diagnostic du syndrome de l'essuie
glace est clinique : interrogatoire, test
de Renne et de Noble. L'échographie et
I'IRM permettent de faire le diagnostic
positiflorsque l'examen clinique est dou-
teux. L'échographie peut éventuelle-
ment guider le geste d'infiltration pour
valider le diagnostic clinique. L'IRM
offre 1'avantage de pouvoir démembrer
toutes les causes de douleurs de la face
latérale du genou chez le patient sportif
méniscale, cartilagineuse, sous-chon-
drale ou d'origine tendineuse.

Discussion :

Il est vrai que ce syndrome n’est pas
connu mais probablement souvent rencon-
tré en pratique quotidienne surtout chez
les sportifs chez qui ce syndrome peut
entraver leur activité sportive et dimi-
nuer leurs performances.

Conclusion :

La symptomatologie clinique du
syndrome de la bandelette ilio-tibiale ou
syndrome de l'essuie-glace est, le plus
souvent, typique a l'examen clinique, ne
nécessitant pas d'examen complémen-
taire. Il faut savoir y penser devant toute
douleur de la face externe du genou.

Céphalées nasales : diagnostic et prise
en charge.

D. Messaoudi*, Y.Afri** , D. Selmane**
ORL EPH Touggourt*
ORL CHU Bab El Oued **

Les céphalées rhinogenes ont pour cause
le contact muqueux des structures de la
paroi latérale des fosses nasales et de la
cloison nasale, chose qui a été long-
temps méconnue au profit des sinusites
inflammatoires et infectieuses.

La présente communication a pour but
d'objectiver les caractéristiques
anatomo- cliniques de ces douleurs ainsi
que leur prise en charge, et de montrer
I’intérét du traitement dans l'améliora-
tion et la guérison de ces patients.

Comparaison de tramadol intrathecale
vs morphine pour césarienne
Ben Moussa ; M. Matouk

EHS Meére et Enfant Bachir Ben Nacer El
oued

Objectifs :

Objectif de ce travail est de comparer les
effets intrathecal de tramadol par
apport la morphine en termes des effets
secondaires et de la durée d’analgésie

Matériels et méthodes :

56 parturientes, ASA I ou ASA II, propo-
sée pour césarienne programmeée ou semi-
urgente ont été incluses dans cette étude
les criteres de non inclusion étaient les
contres indication a la rachianesthésie et
la césarienne urgente. Randomisées en
deux groupes pour recevoir en intrathecal
Gr M (n=27): 10 mg bupivacaine isobare a
0.5%+ 12.5ug Fentanyl + 100 u morphine.
Gr T (n=27):10 mg de bupivacaine 0,5 %
isobare + 12.5ug Fentanyl + 20mg de
Tramadol. Evaluation réguliere des para-
metres hémodynamiques et respiratoires,.
Ainsi les effets secondaires
(nausée/vomissement, Le prurit, frisson,
Score de sédation, La dépression respira-
toire). La douleur Post operatoire a été
évaluée a l’aide de I’échelle visuelle analo-
gique (EVA) a HO3, 06,12, 24, 36,48. Nous
avons également relevé le délai de
premiere demande de bolus de morphine
et la dose cumulée de morphine pendant
les 24 heures postopératoire. Ainsi le
délai de la reprise du transit

Resultats :
Les caracteres démographiques étaient
similaires dans les deux groupes. Les
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nausées vomissements per opératoire
étaient plus fréquent dans le groupe T
vs groupe M (P<0.05). L’incidence
d’hypotension et la bradycardie pas de
différence significative dans les deux
groupes (P=0.37). EVA post opératoire
est similaire pour les deux groupes
.Deux patients dans le groupe M a néces-
sitant la morphine vs une dans le groupe
T avec un délai de la premiere demande
05 h dans le groupe T vs 24h dans le
groupe M

Pas de différence significative dans les
deux groupes pour le délai de reprise du
transit (P<0.20). Aucun cas de dépres-
sion respiratoire n’a été observé dans les
deux groupes.

Discussion :

La fréquence des nausées vomissement
dans le groupe T est expliqué par 'effet
mono- aminergique du tramadol qui est
un analgésique central de synthese
(opiacé faible) qui a eu deux modes
d’action :

Un effet morphinique faible (agoniste
des récepteurs mu p)

Un effet inhibiteur de la recapture de la
sérotonine et la noradrénaline (effet
monoaminergique)

Absent du prurit dans le groupe T est
expliqué par la faible affinité aux récep-
teurs mu

La qualité d’analgésie post opératoire
est excellente dans les deux groupes
avec un EVA < 03 sauf trois patientes
avaient recu la morphine avec une durée
d’analgésie plus longue dans le groupe M

Conclusion :

Le tramadol intrathecal a dose 20 mg
avait le méme effet analgésiant que la
morphine a dose 100 mg pour une césa-
rienne mais la majoration de l'incidence
des nausées et vomissements limite son
utilisation
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Systématisation du systéme nerveux
autonome thoraco-abdominal.

Boulacel, S. Chioukh, L. Boukabache
Chirurgie expérimentale

Laboratoire d’Anatomie humaine
CHU Constantine.

L’innervation des visceres thoraciques
et abdominaux est assurée par les troncs
sympathiques, les nerfs vagues et le
parasympathique pelvien.

Le tronc sympathique est un nerf gan-
glionné situé de chaque cote de la
colonne vertébrale, depuis la base du
crane jusqu’au coccyx.

Ce tronc sympathique thoracique consti-
tué de dix ganglions thoraciques, unis
les uns aux autres par deux ou trois
rameaux inter ganglionnaires.

Le tronc sympathique lombaire fait suite
au tronc sympathique thoracique en
arriere du ligament arqué médial. Il est
constitué de quatre ganglions lombaires
réunis entre eux par les rameaux inter
ganglionnaires et qui se continue par le
tronc sympathique sacral.

L’innervation parasympathique des
visceres thoraciques est assurée par les
nerfs vagues. Celle des visceres abdomi-
naux, par les nerfs vagues et par le para-
sympathique sacral pour le colon
gauche.

La systématisation est assurée par ;

. le centre sympathique qui corres-
pond a la colonne intermédio-latérale
qui siege dans la substance intermé-
diaire latérale au niveau des segments
spinaux Tl a L2, pour les visceres thora-
ciques et abdominaux.

. Les centres parasympathiques
représentés par le centre parasympa-
thique vagal correspondent au noyau
moteur dorsal du nerf vague situé sous
la fosse rhomboide et par le noyau para-
sympathique sacral qui est situé au
niveau des segments spinaux S2 a S4,
dans la partie médiale de la base de la
corne ventrale.

La voie afférente sensitive végétative



véhicule le stimulus des neurorécep-
teurs viscéraux.

Les voies efférentes motrices et consti-
tuées de deux neurones pré ganglion-
naires et post ganglionnaire. C’est la
voie de l’arc réflexe viscéro-cutané expli-
quant la douleur viscérale projetée.

Mots clés :

Systématisation ; systeme nerveux ;
innervation sympathique ; innervation
parasympath
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