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1 INTRODUCTION

La douleur est un motif de recours aux soins de plus en plus fréquent dans les services
d’accueil des urgences, notamment dans les populations d’age avancé. Malgré sa forte

prévalence chez le sujet agé, elle reste mal évaluée et encore nettement sous-traitée.

Les populations agées forment, en effet, un groupe trés hétérogéne chez qui la douleur est
souvent peu ou mal exprimée, plus particulierement lorsqu’il existe des troubles de la
communication associés. Par ailleurs, méme si la prise en charge de la douleur est devenue
aujourd’hui une priorité de santé publique, le corps médical y est encore peu sensibilisé et mal
formé.

Ces nombreuses difficultés conduisent malheureusement a une sous-évaluation et a une prise
en charge insuffisante de la douleur chez ces patients agés, notamment dans les services

d’accueil des urgences.

Actuellement plusieurs outils d’évaluation adaptés a la population agée ont été développés
et ont fait la preuve de leur efficacité (échelle d’auto et d’hétéro-évaluation) pour nous aider a
mieux lutter contre la douleur.
Rappelons que le traitement de la douleur est un combat de tous les instants qui ne souffre
aucun délai, particuliérement chez ces patients souvent poly-pathologiques et déja fragilisés.
Une douleur qui se chronicise conduit fréquemment a des complications multiples d’ordre

fonctionnel, comportemental et psychosocial aggravant le pronostic global.

Ces demiéres années la haute autorité de santé (HAS anciennement ANAES*) a publié des
recommandations professionnelles concernant «1’évaluation et la prise en charge
thérapeutique de la douleur chez les personnes dgées ayant des troubles de la communication
verbale» (1). L’étape suivante a consisté a accompagner plusieurs établissements de santé,
volontaires, dans une action d’audit clinique appliquée a ce theme (2). La nature du propos
tenu dans cet ouvrage rejoint cette démarche. Elle a pour objectif, plus que de rappeler les
préalables théoriques sur la douleur de la personne agée, d’améliorer notre pratique

professionnelle et la qualité des soins.

* Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé



Dans une premiére partie, nous rappellerons les caractéristiques physiopathologiques de la
douleur du sujet agé et les obstacles et difficultés engendrés auxquels sont confrontés les
praticiens au quotidien. Puis nous passerons en revue les outils d’évaluation et de mesure de
la douleur avec leurs limites et avantages respectifs. Enfin nous aborderons les différents
traitements antalgiques spécifiques du sujet agé, les précautions a observer et la surveillance a

effectuer.

La deuxiéme partie fera I’objet d’une étude concernant 1’évaluation de la prise en charge
de la douleur du sujet 4g¢ a I’accueil des urgences de LUNEVILLE fondée sur un échantillon
de 52 patients. Cette étude a pour but, entre autres, d’informer et de sensibiliser les soignants
sur les techniques d’évaluation, I’intérét et les enjeux d’une prise en charge précoce et
efficace pour la personne agée. Elle a pour objectif également de vérifier la conformité de nos

pratiques professionnelles avec les recommandations actuelles.



2 EPIDEMIOLOGIE DE LA DOULEUR CHEZ
LES SUJETS AGES

L’amélioration des conditions de vie et de la prise en charge médicale, associée a la baisse
de la natalité, a contribué progressivement & I’augmentation de I’espérance de vie, et au
vieillissement de la population (3, 4).

Selon les derniéres données de I'INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes
Economiques), en 2006 I’espérance de vie a la naissance en France est de 77,2 ans pour les
hommes et de 84,1 ans pour les femmes (5). Les personnes de 60 ans ou plus représentent
désormais 21,1% de la population francaise (dont 8,3% de plus de 75 ans). Actuellement on
compte plus de un million trois cent mille personnes de plus de 85 ans. Une fille sur deux
naissant aujourd’hui devrait devenir centenaire et une femme agée de 85 ans a encore une
espérance de vie de 6,5 ans.

Ces données statistiques témoignent de I’efficacité des programmes de santé publique,
thérapeutiques et préventifs depuis ces derniéres années. Paradoxalement, ces progres, dont
I’objectif est de réduire les maladies et donc d’améliorer la qualité de vie, ont conduit a
augmenter le nombre des affections potentiellement douloureuses (4). La proportion des
personnes dgées souffrant de pathologies chroniques douloureuses est de plus en plus

importante (6).

La définition «historique» faisant d’un individu de plus de 65 ans une personne agée est
aujourd’hut dépassée (1). Les évolutions démographiques nous obligent & penser que la
vieillesse est un phénomene variable d’un individu a I’autre, en évolution constante et sans
limites précises (7). Il faut souligner la différence entre I’age chronologique et 1’age
physiologique. Ainsi une personne de 65 ans pourra étre confinée dans un lit, en fin de vie
tout comme un vieillard centenaire pourra étre valide et vivre 4 domicile.

Il faut distinguer également plusieurs composantes au sein du groupe démographique des plus
de 65 ans. Désormais il est classique de parler de 3°™ age pour désigner les sujets entre 65 et
79 ans et de 4™ age pour les plus de 80 ans. Cette distinction toute particuliére tient compte
des différences importantes qu’il existe entre ses deux sous-groupes, concernant

I’épidémiologie de la douleur.



Plusieurs ¢études épidémiologiques ont été réalisées ces derniéres années afin de déterminer
la fréquence et la prévalence de Ia douleur chez les sujets 4gés de plus de 65 ans. Elles
comportent néanmoins plusieurs différences d’ordre méthodologique (taille et nature de
I’échantillon, modalités du questionnaire), qui contribuent a donner des résultats trés
variables. Leur interprétation est parfois délicate et doit tenir compte de tous les paramétres

étudiés.

2.1 Prévalence chez les sujets agés de plus de 65 ans en

ambulatoire

L’¢tude de Crook et coll (8), portant sur I'interrogatoire de 500 ménages de la métropole
de Toronto (Canada), a montré une prévalence de la douleur chronique deux fois plus
importante dans la population a partir de 60 ans. Elle augmente régulierement avec 1’age :
7.6% pour les 18-30 ans, 10,5% pour les 31-40 ans, 12,9% pour les 41-50 ans, 19.9% pour les
51-60 ans, 25% pour les 61-70 ans, 29% pour les 71-80 ans et 40% pour les plus de 81 ans.
Cette étude a distingué les douleurs persistantes des douleurs intermittentes, dont la fréquence
semblait stable avec I’age.

Une autre étude, concernant un échantillon de plus grande taille (3605 sujets tirés au sort sur
les listes des généralistes des Grampians en Ecosse), retrouve des résultats similaires (9). Les
prévalences augmentent avec 1’age avec, respectivement 57,1%, 57,3% et 62% dans les
tranches 55-64, 65-74 et plus de 75 ans.

Cependant une notion importante a été introduite ultérieurement concernant la prévalence
chez les plus de 80-85 ans. Plusieurs études montrent une diminution de la prévalence au-dela
de cette tranche d’age. L enquéte réalisée en Iowa, concernant 3097 sujets de plus de 65 ans a
montré la présence ¢pisodique d’une douleur dans I’année écoulée chez 86% des individus et
59% ont rapporté de multiples douleurs (10). La prévalence diminuerait aprés 85 ans, passant
de 88% chez les sujets plus jeunes a 79% chez les plus agés.

La douleur des sujets trés agés a été étudiée par Brattberg et coll sur un échantillon de 537
individus de plus de 77 ans (11). La prévalence de la douleur modérée ou sévére, aigué ou
chronique, ¢tait chez les hommes respectivement de 66%, 68% et 64% dans les tranches 77-
79, 80-84 et 85-88, et chez les femmes de 82%, 80% et 70% dans les mémes intervalles d’age.

Cette ¢étude confirme donc la diminution de la prévalence aprés 85 ans. On ne peut exclure



néanmoins, un biais méthodologique. Les enquétes sont rendues en effet plus difficiles a cet
age, du fait d’'une compréhension plus aléatoire.

L’étude PAQUID a été une enquéte a grande échelle sur la prévalence des lombalgies et des
douleurs articulaires dans une population agée de plus de 65 ans (12). Elle a étudié plus
particuliérement la douleur dans ses caractéristiques de localisation, de dur¢e et de sevérité.
Parmi les 741 sujets évalués, 71,5% ont rapporté la survenue d’une douleur, qu’elle soit aigué
ou chronique, multiple ou isolée, au cours de I’année écoulée. 41% des sujets faisaient état
d’une douleur dans une seule localisation, 21% dans deux localisations et 9% dans plus de
deux localisations. Pour 32,9% d’entre eux la douleur était permanente (> 6 mois), et pour
32.5% la douleur était épisodique. La fréquence des douleurs persistantes, dans les deux
sexes, augmente avec I’age. En revanche, les douleurs intermittentes n’augmentent avec I’age
que chez I’homme contrairement a celles chez la femme.

De ces études émanent deux constatations :

P La prévalence de la douleur augmente avec I’age, en particulier pour les douleurs
chroniques.

P> Chez les sujets de plus de 85 ans, certaines études ont tendance & montrer une légere
diminution des plaintes douloureuses. Néanmoins ces résultats doivent étre confrontés aux
difficultés méthodologiques concernant le trés grand age.

Retenons chez les sujets 4gés de plus de 65 ans a domicile, une prévalence globale de la

douleur de 70 a 80% et une prévalence des douleurs chroniques proche de 30%.

2.2 Prévalence chez les sujets 4gés de plus de 65 ans en

institution

La population 4gée vivant en institution a une morbidité plus importante que celle vivant a
domicile. En effet les patients sont plus souvent atteints de pathologies graves ou responsables
d’une dépendance. Néanmoins les études n’ont pas toutes clairement montré des taux de
prévalence plus élevés chez cette population. La difficulté tient en particulier au dépistage de
la douleur chez les sujets non communicants, eux aussi plus nombreux en institution. Selon
les études, les taux de prévalence varient entre 40 et 85% des sujets évalués (13).

Une étude, incluant 704 patients, réalisée en 1995, a I’hopital gériatrique Emile Roux
retrouvait des prévalences de la douleur de 43,4% chez les patients communicants et de 41%

chez les sujets non communicants, pour lesquelles une échelle d’hétéro-évaluation était
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nécessaire (14). Prés de 50% d’entre eux, par ailleurs, ressentaient des douleurs provoquées
par les soins, au moment de la mobilisation.

L’étude menée par Cervantes au centre Félix Maréchal (CHR de Metz-Thionville), intéressant
un échantillon de 111 patients souligne la grande fréquence des pathologies démentielles en
mstitution (plus de la moiti¢ des cas). Elle confirme la difficulté de dépister la douleur dans
cette population, compte tenu des troubles de la communication verbale (15).

Une autre étude menée par Ferrel, intéressant 217 personnes vivant en maison de retraite, a
retrouvé des douleurs chez 62% d’entre elles (16). Ces résultats laissent présumer que les
personnes agées institutionnalisées ne recoivent pas un traitement adapté a leur douleur. Ceci
peut s’expliquer en partie par la grande fréquence des atteintes démentielles chez ces patients.
Certaines enquétes montrent la prévalence élevée des douleurs chez les sujets 4gés
hospitalisés et ceci d’autant plus qu’ils ont des fonctions cognitives altérées (17,18). On peut
déplorer que I'utilisation des techniques d’évaluation comportementale ne soit pas encore

assez répandue dans ces institutions.

2.3 Une population vieillissante aux urgences

Selon les dernieres données de 1’Observatoire Régional des Urgences Midi-Pyrénées
(ORUMIP) en 2005, 1a population des urgences vieillit (19). L’4ge moyen des patients aux
urgences a tendance a augmenter de 1 an tous les 5 ans. Ce phénoméne va s’amplifier les
prochaines années en Midi-Pyrénées, la population dgée étant plus a risque et plus
consommatrice de soins. Les sujets 4gés de 80 ans ont une probabilité de se rendre dans un
service d’urgence qui est de ’ordre de 40%. La population agée de plus de 75 ans représente
plus de 14% des 584800 passages annuels. Les pathologies recensées sont surtout médicales,
la pathologie traumatique étant représentée principalement par la fracture du col du fémur.
Par ailleurs, les urgences vitales sont plus nombreuses chez les plus de 75 ans par rapport a la
population générale (38% vs 11%). Les facteurs de comorbidité sont plus marqués (29% vs

9%, la durée de passage est plus longue (200 minutes vs 128) et le taux d’hospitalisation plus

important (69% vs 22%).
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3 PHYSIOPATHOLOGIE DE LA DOULEUR
CHEZ LA PERSONNE AGEE

3.1 Définition

Selon I’TASP (International Association for the Study of Pain), la douleur se définit comme
« une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée a un dommage tissulaire
présent ou potentiel, ou décrite en termes d’un tel dommage ». Cette définition proposée par
Merskey 1979 (20) parait étre aujourd’hui la plus satisfaisante car elle tient compte de
aspect pluridimensionnel de la douleur (15, 21, 22). En effet la sensation douloureuse n’est
pas uniquement le reflet mathématique et proportionnel de 'intensité d’un stimulus
nociceptif. Elle résulte de la somme de plusieurs facteurs physiologiques, psychologiques,

comportementaux, culturels et environnementaux.

-3.1.1 Douleur aigué, douleur chronique

La douleur est une sensation physiologique normale qui a pour but de conserver I’intégrité
physique de I'individu. Elle est provoquée par un stimulus nociceptif et entraine un
comportement de défense ou de retrait ayant pour conséquence de limiter I’importance et
I’extension de I’agression. La douleur a également une fonction d’apprentissage qui conduit
I'individu tout au long de sa vie a éviter les situations potentiellement dangereuses.

Elle a donc avant tout un réle protecteur (15, 23, 24)

La douleur aigué est récente, breve et transitoire. Elle répond dans la majorité des cas a

Pactivation du systéme nerveux nociceptif. Elle persiste pendant la durée du stimulus et
disparait griace & un traitement étiologique. Elle a donc un r6le sentinelle de protection du
corps. Elle est utile au diagnostic, mais une fois ce dernier établi, elle devient inutile, voire
néfaste pour le patient. Elle est parfois prévisible (douleur provoquée par des gestes invasifs

ou douleur postopératoire) et doit étre prévenue. Elle peut s'accompagner d'anxiété.

La douleur chronique est une douleur qui se prolonge au-dela de 3 a 6 mois. Elle peut

étre symptomatique d’une maladie évolutive (pathologies cancéreuses ou thumatismales),
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séquellaire d’un traumatisme ou d’un acte chirurgical (avulsion plexique, amputation de
membre) ou persister apres guérison (douleur post-zostérienne).

Elle n’a plus aucun réle ni objectif protecteur, elle évolue a son propre compte et induit
différents retentissements tant sur le plan physique que psychologique (perte d’appétit,
troubles du sommeil, isolement social). Elle constitue un véritable syndrome douloureux

chronique et peut s’accompagner d’un syndrome dépressif.

Schématiquement, on distingue quatre composantes de la douleur (21, 22, 23, 25) :

P L.a composante sensori-discriminative :

Elle met en jeu les voies nerveuses de la sensibilité nociceptive nous permettant d’analyser et
de décoder le message sensoriel douloureux dans ses caractéristiques qualitatives,

quantitatives, temporelles et topographiques.

» La composante affectivo-emtionnelle :

Cette composante exprime la connotation désagréable, pénible rattachée a la perception
douloureuse en tenant compte de 1’état antérieur, de 'intensité et de la durée de la douleur. Le
retentissement affectif et émotionnel qui en résulte peut aller de 1’état d’angoisse ou d’anxiété

jusqu’a I’état dépressif majeur.

P 1.a composante cognitive :

Elle concerne les divers processus mentaux qui donnent sa signification a la douleur. Elle va
dépendre des facteurs socioculturels et de 1’histoire personnelle du patient.

La douleur sera, en effet, vécue différemment s’il s’agit d’une affection curable ou non, aigué
ou chronique. Par ailleurs, d’éventuels bénéfices secondaires (attention de I’entourage plus
marquée, compensations financieres...) ou primaires (exemption des taches pénibles,

changement de poste de travail...) peuvent modifier la perception de la douleur.

P L.a composante comportementale :

11 s’agit de I’ensemble des manifestations observables de la douleur, qu’elles soient
conscientes ou inconscientes : physiologiques (parametres somato-végétatifs), verbales

(plaintes, gémissements...) ou motrices (immobilité, agitation, attitudes antalgiques...).

L’analyse systématique de toutes ces composantes contribue a comprendre et 4 expliquer

I’importance des différences inter-individuelles, du ressenti et de I’expression de la douleur.

12



11 faut noter enfin que I’age et surtout les éventuels troubles cognitifs qui I’accompagnent vont

influer, de manicre importante, sur tous ces parameétres.

Tableau 1
Comparaison des douleurs aigués et chroniques
Aigué Chronique
Symptome Syndrome
Finalité biologique utile inutile
protectrice destructrice
Mécanisme unifactoriel plurifactoriel
géncrateur
Réaction somato- réactionnelles habituation
végétatives ou entretien
Composante anxiété dépression
affective
Comportement réactionnel appris
Modele meédical pluridimensionnel
classique somato psycho social
Objectif curatif réadaptatif
thérapeutique

Extrait de « L’infirmiére et la douleur » - Institut UPSA
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-3.1.2 Mécanismes de la douleur

Classiquement, on oppose deux types de douleurs: les douleurs par exces de nociception et
les douleurs neuropathiques (ou neurogenes).
Néanmoins, il n’y a pas de limites nettes entre ses différentes catégories et plusieurs

meécanismes sont souvent intriqués.

3.1.2.1 Les douleurs par excés de nociception

Elles correspondent schématiquement a I’activation des récepteurs périphériques et des
voies de transmission nerveuses par des processus lésionnels (destruction tissulaire),
inflammatoires, ischémiques, ou par des stimulations mécaniques importantes (fracture,
entorse, déchirement musculaire). C’est le fonctionnement normal du systéme sensoriel
nociceptif qui, apres hyperstimulation douloureuse, va générer une sensation désagréable. (21,
24,25, 26)

Ces douleurs peuvent étre continues ou intermittentes et présentent des degrés trés variables
d’intensité. Elles regroupent toutes les douleurs d’origine rhumatologique, cutanée et
viscérale par I’intermédiaire des nocicepteurs périphériques (thermo, chémo et mécano-
récepteurs)

Le systéme nerveux central intervient également dans ce processus. Il joue principalement un
réle d’intégration et de modulation du message douloureux. Nous reviendrons ultérieurement
sur les mécanismes de ce controle.

La prise en charge thérapeutique de ce type de douleurs consiste essentiellement a atténuer ou
bloquer la transmission du message douloureux tout au long de son cheminement a travers les

voles nerveuses sensitives.

» Les douleurs somatiques cutanées, articulaires, musculaires

Le revétement cutané est pourvu de récepteurs multiples et spécifiques qui ont pour role
de renseigner le systéme nerveux central des stimuli extérieurs. Il en va de méme pour les
articulations et les structures musculo-tendineuses. Ainsi, toutes les agressions et contraintes
provenant du milieu extérieur (écrasement, torsion, augmentation de pression locale,
bralure...) vont dépolariser les récepteurs et nocicepteurs périphériques et générer un influx
nerveux.

Les afférences primaires qui font contact avec ces nocicepteurs sont de plusieurs types. Les

fibres Aa et B, a conduction rapide et fortement myélinisées, répondent aux stimulations
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mécaniques modérées comme le tact ou le toucher. Elles sont incapables de véhiculer des
messages douloureux et n’augmentent pas non plus leur fréquence de décharge quand
P’intensité du stimulus augmente. Les fibres Ad et C sont, en revanche, des fibres de plus petit
calibre, peu ou pas myélinisées qui véhiculent des informations doulourcuses, au-dela d’un
seuil d’activation, lorsque I’intensité du stimulus augmente.

Pour la plupart, les nocicepteurs C répondent aux stimulations mécaniques, mais aussi
thermiques (t° > 42°C) et chimiques (bradykinine, sérotonine, histamine...). Ils sont dits
polymodaux.

Par ailleurs les processus inflammatoires qui accompagnent toute 1ésion tissulaire jouent
¢galement un role fondamental, en libérant des neuromédiateurs comme la prostaglandine et
la cytokine. Rappelons également le role des substances algogénes (ions H+, K+, la
serotonine, bradykinine, substance P...), dont la fonction est encore mal connue et qui
sensibilisent les nocicepteurs C, augmentant ainsi leur excitabilité.

Tous ces mécanismes ont pour conséquences la persistance et I’entretien des douleurs et

I’apparition d’une hypersensibilité, ou hyperalgésie, alors que le stimulus initial n’existe plus.

» L’hyperalgésie

L'hyperalgésie correspond a une perception douloureuse anormalement intense a un
stimulus normalement douloureux (26). Elle fait suite principalement a des traumatismes
tissulaires, qu’ils soient superficiels ou profonds (chirurgie, britlures, plaies...). Ce
phénomene ce traduit par une hypersensibilité locale puis locorégionale avec réduction des
seuils nociceptifs. On parle alors d’allodynie pour décrire un abaissement du seuil douloureux
et la survenue d’une douleur en réponse a un stimulus normalement non nociceptif.

Ce phénomene est généré, a la fois, par des mécanismes périphériques et centraux,
interdépendants entre eux. On décrit, schématiquement, 1"hyperalgésie primaire qui
correspond a une sensibilisation des nocicepteurs périphériques avec une modification des
réponses (seuil d’activation plus bas, latence diminuée, réponses exagérées aux stimuli non
nociceptifs). Elle se superpose a la zone de 1ésion tissulaire et répond a des mécanismes de
sensibilisation essentiellement périphériques. Cette sensibilisation s’effectue par le biais de la
libération de médiateurs pro-inflammatoires (prostaglandines, cytokines, facteurs de
croissance, peptides) et neuropeptides algogenes (substance P, CGRP: calcitonin gene related
peptide) apres destruction tissulaire.

L hyperalgésie dite secondaire siege autour de la 1ésion, persiste apres 1’arrét des décharges

provenant de la périphérie et peut se prolonger dans le temps (pouvant étre définitive).
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Elle est générée par des mécanismes de sensibilisation neuronale d’origine centrale qui
opérent a plusieurs niveaux (médullaire et cortical). En conséquence, on constate un
élargissement du champs des nocicepteurs et une hyperexcitabilité des neurones de la corne
dorsale de la moelle (augmentation d’amplitude de la réponse aprés excitation par un stimulus
nociceptif ou non, allongement de la durée de dépolarisation). Ces mécanismes font
également appel & des neuromédiateurs. Cliniquement, on observe une hypersensibilité

douloureuse sur une zone plus étendue que la simple 1ésion et plus prolongée.

» Douleurs viscérales

La douleur viscérale est plus complexe que celle du revétement cutané. Les visceres sont
insensibles au toucher, au froid, au chaud et a la section chirurgicale. Néanmoins, certaines
atteintes d’organe sont responsables de douleurs violentes. Les organes pleins sont en général
insensibles. C’est la distension, les spasmes des organes creux qui provoquent des douleurs.
Ces phénomeénes douloureux sont également accompagnés et auto-entretenus par des
processus inflammatoires locaux ou locorégionaux, avec libération de médiateurs et
substances algogenes, comme expliqué précédemment. Ajoutons aussi 1’action des acides
gastriques et autres sels biliaires dans les pathologies douloureuses du tractus digestif.
Comme pour la nociception somatique, les viscéres sont équipés de nocicepteurs reliés a des
fibres afférentes, de petit et moyen calibre, qui véhiculent I’information douloureuse
jusqu’aux structures centrales. La différence réside en 1’absence de fibres de gros calibre.
Ces afférences primaires nociceptives auraient donc une double fonction. D’une part, elles
assureraient I’homéostasie dans les conditions physiologiques normales du fonctionnement du
tube digestif (remplissage de I’estomac ou de la vessie, passage du bol alimentaire). D’autre
part, elles joueraient le rle de signal d’alarme dans le cas d’une distension ou pression
exagérée en envoyant un message douloureux. Par des phénoménes de sommation
(périphériques et centraux), la douleur ne s’exprimerait que pour un nombre important de

stimuli, témoignant d une véritable souffrance des structures profondes.
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Tableau II Profil évolutif des douleurs par exces de nociception (21)

Rythme mécanique -maximum en fin de journée
-calmée par le repos
-ne réveillant pas la nuit

-provoquée par la mobilisation

Rythme inflammatoire -nocturne
-articulaire
-raideur matinale

-diminuant avec la mobilisation

3.1.2.2 Les douleurs neuropathiques (ou neurogénes)

Elles correspondent & un dysfonctionnement du systéme nerveux qui s’explique par une
interruption des voies de la nociception. Elles ne sont pas générées par un exces de stimuli
douloureux mais au contraire résultent d’une diminution d’activités des afférences primaires
qui entraine un fonctionnement non contr6lé du systéme de transmission nerveuse. Ce déficit
de transmission se traduit par une diminution de I’intensité pergue et s’accompagne d’une
élévation du seuil de la douleur (25).

Concréetement, cette perte de sensibilité douloureuse se traduit, chez les patients, par une
douleur spontanée qui provient de la zone devenue insensible. Cette douleur spécifique est
ressentie en dehors de toute stimulation ou s’exprime pour un stimulus ne produisant
normalement aucune douleur.

Ces lésions des voies sensitives afférentes peuvent étre partielles ou totales et se situer au
niveau radiculaire, médullaire ou au niveau du tronc cérébral. Notons également qu’il n’y a
pas de parallélisme entre la Iésion neurologique, son évolution et I’intensité douloureuse
pergue.

Plusieurs affections sémiologiques sont regroupées sous cette dénomination : douleur d’un
membre fantome, neuropathies périphériques (diabétiques, alcooliques ou médicamenteuses),
1ésions radiculaires (section chirurgicale, thermo-coagulation, compression) ou médullaires
(paraplégie), accidents vasculaires cérébraux.

Les stratégies thérapeutiques sont, certes nombreuses mais beaucoup moins codifiées que
pour les douleurs par exces de nociception. Le traitement peut étre, dans un premier temps
médical et fait appel a des molécules comme les anti-€pileptiques, les anti-dépresseurs

tricycliques, voire certains antiglutamates. Dans le cas de syndromes douloureux neurogeénes
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plus sévéres, des techniques de neurostimulation peuvent étre employées a différents

niveaux : périphérique, cordonale, thalamique ou corticale.

Tableau Il Comparaison des douleurs de type neurogene et

par exces de nociception (21)

Douleurs par exces de

Douleurs neuropathiques

nociception

Physiopathologie Stimulation des nocicepteurs Lésion nerveuse périphérique ou
centrale

Sémiologie Rythme mécanique ou -Composante continue (brilure)

inflammatoire -Composante fulgurante,

intermittente (décharges
¢lectriques)
-Dysesthésies (fourmillements,
picotements)

Topographie Régionale, sans topographie Compatible avec une origine

neurologique systématisée

neurologique périphérique (tronc,
racine) ou centrale (douleur

hémicorporelle)

Examen clinique Examen neurologique normal

-Signes d’hypo-sensibilité (hypo-
esthésie, anesthésie)

-Signes d’hypersensibilité
(allodynie)
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3.2 Données neurophysiologiques

-3.2.1 Systeme nerveux nocicepteur

La nociception participe a la sensibilité corporelle ou somesthesie, et contribue, d’une part
a I'identification du monde extérieur et d’autre part, informe sur toutes les modifications du
milieu intérieur de I’organisme. Elle remplit 1a fonction d’alarme et de protection, permettant
le maintien de I'intégrité physique de I’individu et de I’homéostasie. Plusieurs structures
anatomiques participent a I’élaboration et a la transmission du message douloureux, situées a

plusieurs niveaux, de la périphérie jusqu’au systéme nerveux central (22, 25, 27).

3.2.1.1 Structures anatomiques

Tout d’abord, une stimulation spécifique entraine une dépolarisation localisée (potentiel de
recepteur) au niveau d’un récepteur cutané superficiel ou profond (mécano-, thermo- ou
nocicepteur). A partir d’une valeur dite critique, nait un influx de dépolarisation sur la fibre
nerveuse (potentiel propagé). La fréquence de ce potentiel propagé informe le systéme
nerveux central sur I'intensité du message.

Lorsque la stimulation a une intensité constante, la fréquence des influx présente
généralement une diminution (phénoméne d’adaptation). C’est un moyen par lequel le

systéme nerveux central reconnait la qualité du message.

Toutes les afférences sensitives, regroupées dans les troncs périphériques et les plexus,
gagnent la moelle épinicre par les racines postérieures. Chacune d’entre elles correspond a
une région déterminée de téguments (dermatome) et a un secteur de structures profondes. Les
corps cellulaires des premiers neurones de toutes ces afférences sont situés sur la racine

postérieure, au niveau du ganglion rachidien.

Dans la moelle épinicre, la sensibilité corporelle s’organise en deux grandes voies
interdépendantes : la voie lemniscale (ainsi désignée car elle emprunte le ruban de Reil ou
lemnisque médian) pour les sensibilités discriminatives (tact épicritique et sensibilité
proprioceptive consciente) et la voie extra-lemniscale ou spinothalamique pour les sensibilités

nociceptives (tact protopathique, température et douleur).
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Ces deux grandes voies sont étroitement liées et operent entre elles divers mécanismes de

modulation du message sensitif.

-Le systéme lemniscal de la discrimination tactile est composé de fibres myélinisées de gros

calibre (Aa et ), a conduction rapide et pauci synaptique (annexe 1 et 2). Ses afférences sont
issues de récepteurs cutanés ou profonds spécialisés (téguments, capsules articulaires...)
responsables de la sensibilité au tact discriminatif (capacité de localiser précisément une
stimulation). Cette voie emprunte, par I'intermédiaire de ses premiers neurones, le cordon
postérieur homolatérale, ou il forme le faisceau gracilis et cunéiforme.

Le premier relais de cette voie se situe au niveau bulbaire (noyaux gracilis et cunéiforme de
Goll et Burdach). Le second neurone, aprés décussation, constitue le ruban de Reil ou
lemnisque médian et gagne le noyau ventro-postero-latéral du thalamus. Un troisiéme neurone
assure la liaison du thalamus au cortex composé de 1’aire somesthésique primaire, constituée
par la circonvolution pariétale ascendante, et 1’aire somesthésique seconde située au niveau du

versant supérieur de la scissure de Sylvius.

Cette voie sensitive est caractérisée par une organisation somatotopique stricte et par la
nature hautement discriminative des informations véhiculées. Chaque stimulus, en méme
temps qu’il active un groupe de neurones, inhibe les neurones adjacents. Ce phénomene se
répete a tous les étages du systéme nerveux central. De cette maniére, en interdisant la fusion
des zones excitées, il permet a ’individu de percevoir que deux stimuli distincts ont été

délivrés.

-Le systéme extra-lemniscal (ou spinothalamique) véhicule par I’intermédiaire de fibres de

petit calibre, peu ou pas myélinisées (fibre C ou Ad), des messages issus de stimulations
thermiques ou douloureuses, et responsables du tact protopathique. La sensibilité
protopathique s’oppose a la sensibilité discriminative du systéme lemniscal. Elle répond a une
stimulation forte (température et douleur en particulier) et entraine une réaction de défense de
I’organisme (retrait, protection), sans analyse fine du stimulus ou de sa localisation

(annexe 3).

Les terminaisons des fibres afférentes font relais dans la corne postérieure de la moelle selon
plusieurs modalités, soit directement avec le deuxieéme neurone sensitif, soit par
P'intermédiaire d’inter-neurones de la substance gélatineuse de Rolando (lieu de convergence
et d’intégration de nombreux influx)(annexe 4). Le deuxieéme neurone, quelles que soit ses
modalités de relais, croise la ligne médiane et gagne le faisceau spinothalamique du cordon

antero-latéral du coté opposé.
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Ce faisceau spinothalamique s’ organise ensuite en deux voies :
> La voie néo-spinothalamique, peu importante sur le plan quantitatif, est un systéme
oligo-synaptique semblable au systéme lemniscal sur le plan anatomique et

fonctionnel. Elle serait le support des sensations douloureuses bien localisées.

\4

La voie spino-reticulo-thalamique est a I’inverse un systeme multi-synaptique. Elle
effectue a chaque niveau une sommation spatiale et temporelle des informations
afférentes (s’opposant ainsi a la discrimination). La majorité de ses fibres se termine
dans la formation réticulée du tronc cérébral, a la jonction bulbo-protubérantielle. Tres
peu de fibres se terminent dans le thalamus non spécifique, formant le contingent
paléo-spinothalamique. De la formation réticulée se projettent également des fibres
vers le thalamus, I’hypothalamus et le systéme limbique. D’autres se terminent dans le

cortex non spécifique bilatéral (notamment orbito-frontal)

Le néo-spinothalamique localise la douleur précisément et rapidement et entraine une
réaction de défense rapide. Le paléo-spinothalamique est, quant a lui, responsable de la
douleur plus globale et durable. Ces fibres thalamo-corticales se projettent sur I’ensemble du
cortex associatif pari€tal et surtout frontal, donnant la tonalité affective a la douleur. Le paléo-

spinothalamique entraine donc le retentissement général et affectif de la douleur.

3.2.1.2 Controles inhibiteurs

Comme cela a été dit précédemment, les deux systémes lemniscaux et extra-lemniscaux
sont en étroite relation et en équilibre permanent pour I’accomplissement d’une fonction
unique, la somesthésie (annexe 5). Les messages douloureux, véhiculés par le systéme extra-
lemniscale, sont sujets a plusieurs contrdles inhibiteurs s’effectuant selon deux modalités. Ces
contrdles, I’un segmentaire et 1’autre supra-segmentaire, s’operent au niveau des inter-
neurones de la substance gélatineuse de Rolando, située dans la corne dorsale de 1a moelle

épiniére.
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Tableau IV Caractéristiques des fibres sensitives des nerfs d’origine cutanée (21)

Type de fibres Aa, B Ad C

Diametre 5-15mm [-5mm 0.3-1.5mm

My¢éline +++ ++ -

Vitesse de 40-100ms 5-40ms 1-4ms

conduction

Stimulus Pression faible Pression forte Pression forte
Effleurement d’un Brilure (t° > 45°C) Brilure (t° > 45°C)
poil, attouchement ou chimique ou chimique

Sensation Tact Douleur rapide Douleur lente

Localisée, piqlre,

bréve

Intense, brilure,

diffuse

-Le controle segmentaire

Schématiquement, les protoneurones de la voie lemniscale envoient aux cornes dorsales et

‘aux deutoneurones spinothalamiques des collatérales inhibitrices. Il s’agit du contrdle, dit

segmentaire, qui découle de la théorie du « Gate control », proposée en 1965 par Melzack et

Wall (28, annexe 6). En effet, I’activité inhibitrice des cellules de la substance gélatineuse est

diminuée par |’activation des fibres Ad et C, et augmentée, en revanche, par I’activation des

fibres Aa et . La transmission du message nociceptif est réglée par un effet de balance entre

les influences activatrices et inhibitrices. La douleur survient lorsqu’il y a déséquilibre en

faveur des messages excitateurs (soit par exces de nociception, soit par défaut des contrdles

inhibiteurs) (29).




-Le controle supra-segmentaire

Ce controle, appelé également supra-spinal, s’exerce depuis le tronc cérébral et plus
accessoirement depuis le thalamus (annexe 7). La voie lemniscale constitue, pour le cerveau,
un systéme d’information sur I’arrivée de la douleur au niveau de la corne dorsale. Cette voie
envoie des collatérales inhibitrices vers de nombreuses synapses de la voie spinothalamique,
de la formation réticulaire et du thalamus non spécifique. Ces deux structures émettent vers
les cornes dorsales, plus particuliérement a partir du noyau mésencéphalique dorsal du raphé
de la formation réticulaire, des fibres descendantes inhibitrices, par I’intermédiaire des
faisceaux reticulo-spinaux principalement. Ce systeme de controle inhibiteur peut intervenir
sur la premiere synapse médullaire de la voie spinothalamique, par I'intermédiaire de
neuromédiateurs comme la sérotonine.

Rappelons que la voie de conduction lemniscale est rapide, alors que les sensations

nociceptives cheminent plus lentement a travers les inter-neurones de la corne dorsale.

L’information douloureuse est donc, de son élaboration jusqu’a I’arrivée aux structures
nerveuses centrales, sujette a de nombreuses modifications et transformations. Rappelons
également, pour finir, que le traitement de la douleur au niveau central, son intégration dans
les phénomenes d’apprentissage, sa traduction en tonalité affective et ses répercussions
psychologiques et comportementales sur I’individu, restent encore, a I’heure actuelle, mal

connus. De plus, chacune de ces structures peut étre altérée ou modifiée avec 1’age.

-3.2.2 Altération et modification avec I’age

Comme cité précédemment, la douleur est un phénomeéne complexe qui met en jeu
plusieurs mécanismes (sensori-discriminatif, émotionnel et cognitif). La presbyalgésie, idée
préconcgue et encore largement répandue, selon laquelle, a 1’égal des autres systemes
sensoriels, comme 1’audition ou la vue, le systéme nociceptif chez les sujets agés vieillit et
s’affaiblit, n’est plus d’actualité (17, 29, 30).

Peu d’études sur le sujet existent actuellement, et donnent souvent des résultats
contradictoires (3, 4, 29). Cette méconnaissance est liée a la difficulté des recherches
cliniques gériatriques et a I’'impossibilité de séparer la composante sensori-discriminative pure

des composantes cognitives et émotionnelles qui se détériorent également avec 1’4ge.
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Néanmoins, des modifications existent a toutes les étapes de la nociception (de I’élaboration
de ’influx, sa modulation, jusqu’a I’analyse et le traitement du message douloureux au niveau

cortical).

Retenons quelques grandes idées.

» Le vieillissement du systéme nerveux périphérique porte plus sur le systeme
somesthésique que sur le systéme nociceptif. La myéline se détériore davantage que
I’axone et donc, les fibres Aa, § et 6 seront plus affectées que les fibres
amyéliniques C.

En conséquence, on observe, avec I’age, une diminution des facultés discriminatives et
topographiques fines (par altération des grosses fibres) et en revanche, peu de
modification sur la perception de I'intensité de la douleur (31). Plusieurs études
corroborent ces constatations et montrent une diminution des sensibilités vibratoires
avec I’age (32, 33). D’autres études ont comparé la réponse sensitive subjective aprés
stimulation nociceptive thermique ou électrique, chez des sujets jeunes et agés. Elles
montrent soit une absence de différence, soit une augmentation des seuils sensitifs
douloureux chez les personnes agées (34, 35). Cette altération des voies sensitives
porte davantage sur les membres inférieurs, du fait de la fragilisation des fibres
nerveuses les plus longues, ce qui explique une moindre sensation distale. Les
différences entre sujets jeunes et 4gés, concernant la sensibilité a la douleur sont donc
minimes. Le vieillissement du systeme nerveux périphérique sensitif se traduit surtout
par la difficulté qu’ont les sujets agés a décrire et localiser avec précision le stimulus

douloureux.

» D’autres études ont montré une moindre expression douloureuse des affections sévéres
avec I’dge (appendicite, péritonite, embolie pulmonaire, infarctus du myocarde...), ce
qui est en faveur d’une diminution de la sensibilité douloureuse chez les sujets agés (4,
24, 30). En effet, les patients 4gés atteints d’une affection aigué€ sévére présentent
fréquemment des tableaux cliniques peu symptomatiques, voir atypiques. Rappelons,
néanmoins, ’augmentation de la fréquence et de la prévalence de ces affections
séveres avec I’age, rendant toute interprétation difficile quant a une réelle diminution
de la sensibilité douloureuse. Ces modifications de perception peuvent étre liées au
vieillissement par lui-méme (altération du systéme nerveux périphérique), mais
également, étre la conséquence des modifications des fonctions cognitives de

I’individu. Nous y reviendrons ultérieurement.
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» On constate également avec I’dge, une diminution de la tolérance a la douleur continue
surtout concernant les stimuli mécaniques (36). En effet, 1a proportion des douleurs
induites par I’appareil locomoteur est plus importante dans les populations dgées. Ce
fait rejoint la pratique clinique quotidienne qui tend & montrer I’abondance des
plaintes fonctionnelles motrices des sujets agés, contrastant avec la pauvreté des
symptomes concernant des affections plus graves. Le grand nombre d’influx
périphériques mécaniques, d’intensité accrue du fait des 1ésions articulaires, peut étre
responsable de mécanismes d’hyperalgésie centrale induite par ces stimulations

nociceptives périphériques répétées.

» Le controle segmentaire inhibiteur, appelé Gate Control (28), subit également des
modifications avec I’age. Ceci est dii, comme nous I’avons vu précédemment, a
I"altération préférentielle des grosses fibres myélinisées par rapport aux fibres
nociceptives de petit calibre. Les afférences sensitives inhibitrices, provenant de ces
grosses fibres, étant moins nombreuses, un déséquilibre s’opere en faveur des
afférences nociceptives, activatrices, au niveau des inter-neurones de la substance
gélatineuse de Rolando (3). En conséquence, on observe une exacerbation des
douleurs, en particulier, locomotrices, ou la raréfaction des mouvements chez le sujet
agé aggrave encore le phénomene. Il en va de méme pour les douleurs neuropathiques
post-zostériennes plus durables et plus fréquentes avec le grand age, ou I’on constate

une moindre efficacité de la stimulation transcutanée, voire cordonale postérieure.

> Plusieurs études se sont intéressées, également, a I’exploration des voies nociceptives
au niveau central, et a leurs modifications 1iés au vieillissement (37). D autres ont
étudié chez I’animal les contrdles endorphiniques et inhibiteurs descendants sans

mettre en évidence des modifications spécifiques liées a I’age (38).

» Les modifications liées a I’dge sur ’intégration au niveau central de la douleur sont
encore plus mal connues. Les structures cérébrales qui controlent les systemes
inhibiteurs descendants (cortex frontal, amygdale, hypothalamus, thalamus) ont pour
role, entre autres, d’analyser et d’intégrer les messages douloureux afférents. Parmi
ces zones, certaines sont particulicrement sensibles au vieillissement, comme le cortex
frontocingulaire, I’amygdale, le locus cceruleus avec la noradrénaline ou les noyaux du
raphé avec la sérotonine. Peu d’études se sont néanmoins intéressées au
fonctionnement de ses structures, notamment par I’analyse des récepteurs opiacés en

PETscan, avec le marquage par la diprénorphine ou le carfentanyl (39).
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En conclusion, aucun argument expérimental ne permet aujourd’hui d’affirmer que les
sujets agés auraient une plus grande résistance a la douleur par déficience des capacités
perceptives et sensorielles élémentaires. Les observations cliniques auraient plutot tendance a
montrer le contraire, & savoir une plus grande proportion de douleurs chroniques chez la
population agée et une tolérance moindre. Les seules modifications €lectrophysiologiques,
liées a I’age, actuellement validées, portent essentiellement sur 1’altération des fibres de gros
calibre et en conséquence, I’altération des systemes de controle segmentaire. Certaines
grandes voies de recherche, dans ce domaine, restent néanmoins a explorer, notamment
I’étude des potentiels évoqués nociceptifs ou encore 'utilisation du PETscan dans
I'identification et le fonctionnement des structures cérébrales responsables de I’intégration de

{a douleur.

3.3 Obstacles a la reconnaissance de la douleur chez le sujet

agé

Les obstacles a la reconnaissance de la douleur chez les personnes dgées sont nombreux et
multifactoriels. Comme nous 1’avons évoqué dans les chapitres précédents, la douleur revét
un aspect multidimensionnel qui explique la grande variabilité interindividuelle du ressenti et
de I’expression de la douleur. Rappelons que chez les sujets agés, la perception douloureuse
n’est pas différente de celle constatée chez les individus plus jeunes. Seule I’expression de
cette douleur est modifiée, particuliérement lorsqu’il existe des troubles cognitifs associés.
Nous parlerons dans ce chapitre de I’ensemble des facteurs psychologiques, somatiques et
comportementaux, propre a chaque individu, qui contribue & minimiser ou & masquer les
douleurs chez les patients dgés. Nous évoquerons également I’influence de I’environnement et
de I’entourage (familial ou médical) sur I’expression douloureuse.

«Reconnaitre» la douleur, ¢’est d’abord «I’admettre comme réelle, vraie et 1égitime». C’est le

préalable indispensable a toute évaluation ultérieure dans la prise en charge de la douleur.
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-3.3.1 Modification de ’expression douloureuse

3.3.1.1 Obstacles 2 la reconnaissance de la douleur liés a Pindividu lui-méme

Avec le grand age, particuliérement concernant la génération actuelle, on observe souvent des

préjugés, d’ordre moral et culturel, qui ont tendance a minimiser la douleur (3, 40, 41, 42, 43).

» Parmi les idées regues, la plus fréquente voudrait que la vieillesse s’accompagne
forcément de douleur. La grande fréquence des affections de 1’appareil locomoteur
avec 1’age notamment, contribue a entretenir ce préjugé. Les douleurs sont donc

vécues avec résignation et fatalité et, de ce fait, moins exprimées.

> Le role de I’éducation religieuse, majoritairement catholique dans notre pays, a
également été rapporté dans la littérature. Le caractére rédempteur de la douleur
demeure présent chez de nombreux individus souffrants. Bien que la position de la
religion, dans ce domaine, ait évolué, elle a longtemps été «doloriste». Souffrance et

douleur sont alors bien souvent liées.

» Parfois la crainte de la signification de la douleur (maladie incurable ou récidivante,
cancer), les investigations, les hospitalisations nécessaires, I’entrée en institution ou
la séparation d’avec le conjoint peuvent amener la personne a taire sa douleur. Cette
crainte existe aussi vis-a-vis de certains médicaments. L utilisation des opiaces est
bien souvent redoutée car synonyme de dépendance, d’accoutumance et de fin de

vie.

» Reconnaitre 1a douleur, ¢’est aussi pour certains reconnaitre le vieillissement en lui-
méme, «la décrépitudey, la perte progressive de son autonomie, de sa mobilité. C’est

appréhender 1’approche de la mort.

» Certains patients peuvent masquer leur douleur par carence d’information sur les
possibilités thérapeutiques antalgiques. D’autres évitent d’en parler par crainte de ne
pas étre considérés comme «un vrai malade» qu’on ne réussira pas a soulager, et ce
d’autant plus que les traitements antérieurs ont pu étre inefficaces ou mal tolérés.

Notons que cette attitude est trés influencée par le milieu socioculturel.
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> Le vécu, histoire personnelle et familiale de I’individu vis-a-vis de la douleur peut
également constituer un obstacle. En effet, la rudesse de certaines situations de vie
au siecle dernier (guerre, privation, dureté des métiers...) et le peu de reconnaissance
de la douleur dans I’inconscient collectif peut amener certaines personnes a
considérer la souffrance comme une sorte «d héroisme». Certains ont tout
simplement appris a vivre avec (29). On peut penser que ce phénomene devrait
s’estomper chez les générations futures, habituées 4 un plus grand confort de vie et

davantage sensibilisées par de nombreuses campagnes de santé publique sur le sujet.

3.3.1.2 Obstacles a la reconnaissance de la douleur liés a Pentourage du patient

L’entourage familial et amical du patient peut sous-estimer et sous-évaluer une douleur
existante et contribuer a freiner 1’expression douloureuse (43, 44). Bien que connaissant le
patient davantage que d’autres intervenants extérieurs, ceux-ci ont parfois du mal a écouter et
a véhiculer une plainte douloureuse exprimée, d’autant plus que la personne est peu ou non
verbalisante. Ces situations fréquentes de «non expression douloureuse» prennent une
importance particuliere dans les services d’accueil des urgences ou les soignants voient les
patients souvent pour la premiére fois. Cette approche de la douleur par I’entourage peut
s’expliquer par la crainte et le refus d’investissement dans I’accompagnement du malade.

Le signalement de cette douleur au médecin imposerait, en effet, une présence et un
accompagnement plus importants pour un entourage pas toujours proche géographiquement,
ni disponible.

Minimiser ou nier la douleur d’un parent ou d’un proche agé, c’est parfois chercher a rejeter
le vieillissement de 1’étre cher, refuser sa mort prochaine. Occulter la douleur de 1’autre, ¢’est
peut-étre aussi occulter le risque de sa propre douleur.

Enfin, cette attitude de négation de la douleur peut tout simplement traduire le désir «de ne
pas étre dérangé» dans une vie que 1’on souhaite heureuse, facile, confortable, avec une image

idéalisée de ses parents ou de ses grands-parents.

Le monde médical n’est pas non plus étranger a toutes ces difficultés et contribue
également dans une certaine mesure a freiner 1’expression douloureuse (43). Certains facteurs
sont d’ordre purement institutionnel (soignants en nombre insuffisant, manque de temps,
surcharge de travail...). D’autres concernent davantage le soignant lui-méme (inexpérience,
voire incompétence, manque d’investissement personnel...). 11 est classique de voir chez

certains patients, la douleur se perdre dans un cortége de plaintes, ou associée a des
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symptdmes peu évocateurs (syndrome dépressif récent, repli sur soi, apparition ou
accentuation de troubles cognitifs, baisse de I’attention, trouble de la mémoire...). Dans
certains cas, la douleur peut s’exprimer par le biais d’un langage peu compréhensible pour un
soignant peu expérimenté (peine, inconfort, picotements, faiblesse, lourdeur, raideur,
pesanteur...). D’autres biais d’analyse existent et constituent également un obstacle a la
reconnaissance de la douleur.

Des soignants peuvent avoir tendance a coter la douleur, non pas en fonction du ressenti du
malade, mais en fonction du retentissement de la maladie. Ainsi, ils confondent douleur et
handicap, ou douleur et souffrance. De la méme maniére, les médecins auront tendance a
coter selon 1’étiologie, selon la gravité potentielle de la maladie et en conséquence, ne pas
porter la méme attention a une douleur rhumatismale bénigne et a une douleur de métastase.
Les deux méritent, néanmoins, d’étre considérées de la méme facon car entrainant les mémes
retentissements en termes d’autonomie, de dépendance et de devenir pour le sujet age.
Rappelons pour finir que I’inaptitude des soignants a reconnaitre la douleur contribue
secondairement a appauvrir I’expression douloureuse ultérieure des patients qui finissent par

s’habituer et se lasser.

L’analyse et la compréhension des différents obstacles a la reconnaissance de la douleur
imposent pour les soignants une remise en question a toutes les étapes de la démarche de
soins.

Plusieurs compétences et capacités sont a développer dans le but d’améliorer la
communication verbale et non verbale entre médecins et patient douloureux :

B Nécessité d’écouter le patient qui souffre et d’observer le patient susceptible de souffrir.

P> Eliminer tout a priori tant sur le patient lui-méme que sur notre propre conception de la
douleur.

» Essayer d’identifier au sein d une situation parfois complexe, par une démarche clinique et
diagnostique approfondie, les signes objectifs qui vont alerter et affirmer I’existence d’une
douleur.

Cette démarche qui a pour but d’améliorer la qualité des soins, est rendue d’autant plus
difficile qu’il existe fréquemment chez les sujets dgés des troubles cognitifs entravant la

verbalisation.
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-3.3.2 Patients non communicants

En I’absence de trouble cognitif chez une personne agée en bonne santé, la prise en charge
de la douleur ne differe pas fondamentalement de celle concernant le sujet plus jeune. Il en va
autrement en cas de démence ¢voluée ot la verbalisation fait souvent défaut (43).

On peut craindre que ces situations difficiles, qui associent troubles cognitifs et douleur, se
multiplient & ’avenir du fait de :

P I"augmentation du nombre des personnes agées et tres agées.

P-1a grande fréquence des pathologies douloureuses dans le grand dge

P 1’augmentation prévisible du nombre des personnes souffrant de troubles cognitifs a des
stades avancés, non verbalisant, du fait des progres réalisés dans leur prise en charge et de
I’augmentation croissante de I’espérance de vie.

Notons néanmoins que les sujets déments ne sont pas forcément trés 4gés et ne sont toujours
non communicants. L’auto-évaluation de la douleur est toujours préférable quand elle est

réalisable (23).

3.3.2.1 Nature des affections entrainant des troubles de la communication

Elles sont d’étiologies multiples, variées et peuvent étres temporaires ou permanentes, de
nature dégénérative, vasculaire ou sensorielle, curable ou non.
Les troubles cognitifs sont représentés majoritairement par les démences et figurent dans le

tableau a la page suivante.

Certains troubles sensoriels représentent également parfois un obstacle a la communication
verbale (surdité, baisse d’acuité visuelle, patient muet). Les patients présentant des troubles de
la vue ne pourront pas, par exemple, visualiser clairement les outils d’auto-évaluation utilisés.
Méme si, pour la plupart, ils ne souffrent d’aucun trouble des fonctions supérieures, nous
devons néanmoins les inclure parmi les patients peu ou non communicants et utiliser part
conséquent les outils d’évaluation adaptés.

Certains troubles du comportement (agitation, agressivité ou au contraire passivité, mutisme),
les pathologies psychiatriques (dépression, psychose vieillie), de méme que les états végétatifs
et les comas, appartiennent également a cette catégorie.

Enfin, il ne faut pas méconnaitre non plus tous les syndromes confusionnels qui, méme s’ils
sont transitoires, constituent un barrage au recueil des doléances douloureuses. La recherche
systématique de leurs étiologies et leur prise en charge devra constituer une priorité, car aidant

par la suite & 1’évaluation de la douleur.
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Tableau V : étiologie des démences

Dégénératives -maladie d’ Alzheimer
-démences a corps de Lewy

-démences fronto-temporales (maladie de Pick)

Vasculaires -démences vasculaires (multi infarct dementiae, syndrome lacunaire)

Autres -Hydrocéphalie chronique de ’adulte

-encéphalopathies spongiformes (maladie a prions)

-Causes infectieuses : neurosyphilis, borréliose, SIDA, leuco-
encéphalite multi-focale progressive, parasitoses, maladie de Whipple
-Hématome sous-duraux, traumatismes craniens répétés

-tumeurs, en particulier frontales ou temporales droites, syndromes
paranéoplasiques

-Pathologies toxiques : stupéfiants, alcool, métaux lourds
(aluminium...)

-pathologies systémiques : collagénoses, angéites, granulomatoses
-pathologies endocriniennes et métaboliques : hypothyroidie, troubles
¢lectrolytiques, carence en vitamine B12, folates

-pathologies dégénératives : maladie de Huntington, paralysie supra-

nucléaire progressive, leucodystrophie

3.3.2.2 Impact sur I’expression de 1a douleur

Le langage est stirement le mode de communication le plus éloquent pour exprimer les
nuances d’un phénoméne aussi subjectif que la douleur. Or I’expression verbale, quand elle
n’est pas complétement absente, est souvent altérée chez les sujets déments dans sa qualité, sa
fluidité ou sa spontanéité (29, 42). Les mots manquent ou deviennent impropres, inappropriés,
approximatifs. L altération des gnosies et des praxies au cours de la démence peut conduire
également a I’incapacité de reconnaitre et de montrer la zone douloureuse.
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La douleur va alors s’exprimer au travers de comportements inhabituels, survenant
spontanément ou dans des situations précises qu’il convient de dépister et d’évaluer.

L’interrogatoire de la famille et de I’entourage est essentiel.

Toute la difficulté réside dans le fait que ces troubles du comportement ne sont pas
spécifiques de la douleur (29). Ils peuvent faire partie intégrante du cortége symptomatique 1ié
a la démence indépendamment de toute participation douloureuse. Ils peuvent méme étre
aisément confondus avec une détérioration des troubles cognitifs préexistants (agitation,
agressivité). Cette symptomatologie atypique se rencontre également au cours de désordres
électrolytiques, ou peut étre en rapport avec une iatrogénie ou une affection organique sous-
jacente.

Les grimaces, les gémissements, les cris au moment des sollicitations et des soins, les
attitudes vicieuses, I’opposition, Iirritabilité, voire 1’agitation psychomotrice sont facilement
imputables & des manifestations douloureuses. A 'inverse, les troubles du sommeil,
I’anorexie, le ralentissement psychomoteur, la baisse d’activité physique et sociale, le repli sur

soi ou le mutisme peuvent étre trompeurs. I convient d’étre vigilant et attentif.

Neéanmoins, des progres récents sont survenus dans la prise en charge de ces malades. Ces
derniéres années ont fait 1’objet de 1’¢laboration et du développement d’échelles
comportementales d’hétéro-évaluation (DOLOPLUS, ECPA, ECS). Ces nouveaux outils ont
pour fonction de reconnaitre et d’évaluer la douleur chez les sujets non communicants, sur la
base de I’analyse et de I’¢tude comportementales. Ils complétent les échelles d’auto-
¢valuation plus traditionnelles, lorsque celles-ci sont inutilisables du fait de I’existence de

troubles cognitifs.

3.4 Les conséquences d’une douleur mal traitée chez les

/4

sujets agés

Les complications engendrées par une douleur non traitée sont malheurecusement
fréquentes et concernent de nombreux individus, aussi bien en institution qu’a domicile.
Elles sont souvent multiples, intriquées et interdépendantes. Elles contribuent par ailleurs a
I’aggravation de tableaux cliniques rendus complexes par des terrains déja fragilisés avec

I’age (3, 41).
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-3.4.1 Conséquences pour le malade

3.4.1.1 Immobilisation

L’immobilisation est la conséquence directe de la douleur de I’appareil locomoteur
Avec I’4ge on observe, en effet, une grande fréquence des pathologies osseuses (arthrose,
ostéoporose, maladie de Paget) qui limitent le mouvement et le déplacement des individus.
La dégradation progressive de I’autonomie peut entrainer a terme une immobilisation
irréversible qui expose le patient aux complications de décubitus, elles-mémes génératrices de
douleur, pour certaines (amyotrophie, rétraction tendineuse, escatres, pathologies

thromboemboliques, infections urinaires...).

3.4.1.2 chutes

Les chutes surviennent sur ce terrain de patients dgés, douloureux, obligés de modifier leur
. . ,

posture et leur attitude de marche et de mouvements pour éviter la survenue d’une douleur.
Une gonalgie ou une coxalgie peut entrainer une boiterie qui fragilise I’équilibre des sujets
agés, les rendant plus vulnérables a d’éventuels obstacles. Les traumatismes, contusions et
fractures qui en découlent, entrainent I’'immobilisation et aggravent progressivement le
pronostic fonctionnel.
On assiste donc a un cercle vicieux ou la douleur favorise les chutes, qui entralnent

I’immobilisation qui aggrave par la suite la douleur et le risque ultérieure de chute.

3.4.1.3 Dénutrition

L’anorexie, pathologie trés fréquente avec le grand age, peut étre causée par des atteintes
douloureuses du tractus digestif ou par des douleurs articulaires (arthrose temporo-
mandibulaire). La dénutrition qui en découle s’explique, quant a elle, par plusieurs
mécanismes : d’une part exogeéne, par manque d’apport, d’autre part endogene, par
augmentation du catabolisme protidique (consommation accrue de protéines au décours d’un
syndrome inflammatoire). Ainsi une escarre douloureuse pourra générer une dénutrition par
ses deux mécanismes, sans pour autant étre responsable d’une anorexie. Rappelons

néanmoins, que chez les sujets agés, tous ces phénomenes sont souvent intriqués.
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3.4.1.4 Troubles du sommeil

Les troubles du sommeil du malade a4gé, également provoqués par la douleur, sont
potentiellement la source d’autres complications (asthénie, diminution de la mobilité et de la

vigilance, dépression) majorant le risque de chute et la perte d’autonomie.

3.4.1.5 Troubles cognitifs

La douleur provoquera chez I'individu une tension, une irritabilité, une impatience. Ces
symptémes seront d’autant plus marqués que la personne est agée et qu’elle présente des
troubles cognitifs associés. On peut ainsi observer des manifestations d’agitation et
d’agressivité chez ces patients aux fonctions cognitives altérées. Rappelons qu’il est parfois
difficile d’y attribuer une origine douloureuse compte tenu de leur absence de spécificité.
Notons également que la douleur peut étre a I’origine de troubles confusionnels, eux-mémes,

responsables d’une présentation clinique douloureuse atypique.

3.4.1.6 Dépression

Les conséquences psychiques d’une douleur non traitée sont une grande souffrance morale.
Son aspect permanent et irréversible et I’absence d’écoute ou de reconnaissance sur son
authenticité, conduisent fréquemment les patients vers la dépression. Celle-ci peut

secondairement modifier 1’expression de cette douleur et en masquer I'intensite.

3.4.1.7 Isolement social

L’ensemble de tous ces retentissements contribue a ’isolement progressif de I'individu.
Sa baisse d’autonomie limite ces déplacements et I’empéche de poursuivre ses anciennes
activités. Il en découle un repli sur soi, une perte d’envie qui majore la dépression et par la

méme, les troubles du sommeil, le risque de chute et de dénutrition.

La prise en charge de ces troubles associés (anorexie, insomnie, confusion, angoisse,
dépression) va s’intriquer avec celle de la douleur, rendant I’évaluation des thérapeutiques
plus compliquée. Notons également que toutes ces complications vont influer de maniere
importante sur I’expression future de la sensation douloureuse. Le doute doit néanmoins
profiter au patient. Ainsi la prescription d’antalgique dans ces situations doit étre rendue

facile.
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-3.4.2 Conséquences pour son entourage

Pour I’entourage familial, la persistance de la douleur chez un proche est responsable
d’une souffrance morale, dont les mécanismes sont superposables a ceux chez le patient lui-
méme. On assiste souvent par la suite a des réactions de colere et d’agressivité vis-a-vis du
corps médical, jugé comme «incompétent». A terme, cette souffrance aura pour conséquence
le rejet progressif du patient lui-méme par sa famille, allant parfois jusqu’a une demande
d’euthanasie.

Les médecins et les soignants ne sont pas non plus épargnés. Ils partagent un sentiment
d’impuissance et de colere face a cette douleur devenue «incontrélable». En tant que
prescripteur, les médecins ressentiront en plus un sentiment d’échec et de culpabilité, auto-
entretenue par la notion, dans la société contemporaine, que toute douleur dépistée doit étre
soulagée. Ce vécu douloureux peut entrainer les soignants a développer deux types de
réactions paradoxales. L une consiste a rejeter le patient en ignorant ou minimisant ses
plaintes, ou en les attribuant a d’autres étiologies. L’autre inciterait les médecins a prescrire
des traitement ou des soins de facon inconsidérée, irraisonnée, parfois dangereuse, pour

répondre a une demande, qu’ils savent ne pas pouvoir satisfaire.

Les conséquences au long cours d’une douleur non soulagée chez les patients dgés sont
donc multiples et comportent plusieurs composantes (physique, psychologique et sociale)
Elles retentissent a la fois sur le patient lui-méme, mais également sur son entourage familial
et médical. Leur fréquence et leur gravité doivent nous rappeler I’importance et les enjeux

d’une prise en charge antalgique efficace et précoce.

3.5 Obstacles a la prise en charge de la douleur, liés a la

médecine d’urgence

La prise en charge de la douleur dans les services d’accueil des urgences doit étre une
priorité au méme titre que dans toutes les autres structures de soins. Les consultations pour
des motifs de douleur sont des situations de plus en plus fréquentes, notamment avec le grand
age. Il appartient aux praticiens urgentistes de dépister et de traiter ces syndromes douloureux
précocement a I’aide des outils adaptés a cette population dgée. Nous avons vu précédemment

que les présentations cliniques de ces douleurs sont souvent atypiques et non évocatrices.
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Nous verrons qu’il existe des obstacles supplémentaires a la prise en charge de la douleur liés
a la médecine d’urgence.

Les bénéfices d’une analgésie efficace précoce sont multiples (amélioration du confort,
diminution du stress, raccourcissement de la durée d’immobilisation) et participent a

I’amélioration de la qualité des soins tout au long du parcours hospitalier du patient.

-3.5.1 Douleurs aux urgences : situations fréquentes et variées

Les services d’urgences occupent une place de plus en plus prépondérante dans le systéme
de santé actuel et I’admission des sujets 4gés est une part de plus en plus importante de leur
activité. Parmi les pathologies les plus fréquemment responsables de douleurs, la plupart
n’engagent pas le pronostic vital, méme si le retentissement sur le pronostic fonctionnel peut
étre majeur. Les douleurs présentent principalement un caractére aigu qui justifie une prise en
charge urgente. Leur mécanisme se fait essentiellement par exces de nociception. Néanmoins
d’autres situations douloureuses peuvent se rencontrer, notamment concernant des patients

grabataires, alités qui présentent des douleurs chroniques insuffisamment traitées.

3.5.1.1 Douleurs d’origine traumatique

Elles représentent la cause la plus fréquente des douleurs aigués chez le sujet ag€ et le
motif de consultation aux urgences le plus important dans cette tranche d’age. Les fractures
représentent la grande majorité des affections douloureuses traumatologiques (24).
Néanmoins, d’autres 1ésions se rencontrent réguliérement, qu’il s’agisse d’entorse,
d’hémarthrose, d’hématome ou de contusion simple des parties molles.

L’incidence élevée des traumatismes chez les sujets 4gés s’explique d’une part par la grande
fréquence des chutes dans cette tranche d’age. Elles sont de mécanismes multiples (trouble de
1’équilibre, arthrose, désadaptation psychomotrice, troubles du rythme cardiaque, hypotension
orthostatique, iatrogénie...). D autre part, il existe un terrain de fragilité osseuse (ostéoporose,
maladie de Paget, diminution de 1’ostéodensité liée a I’age) qui favorise la survenue de
fractures.

Les principales localisations fracturaires sont I’extrémité supérieure du fémur (de loin la plus
fréquente), les corps vertébraux dorsaux et lombaires, la téte de I’humérus, les poignets et le

bassin.
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D’autres localisations se retrouvent a une moindre fréquence (la clavicule, les chevilles, les
plateaux tibiaux, la rotule...).

La douleur, souvent intense est consécutive a la rupture du périoste, richement innervé. Elle a
une composante mécanique (rupture de la continuité osseuse) et rétlexe (exacerbation de la
douleur a 1a moindre ébauche de mouvement).

Les conséquences immédiates qui surviennent quelle que soit I’étiologie de la douleur sont
consécutives a ’activation du systeme adrénergique et de I’axe hypophyso-surrénalien qui
entraine une tachycardie, une hypertension, une augmentation des besoins en oxygeéne de
I’organisme. Ces phénomenes peuvent aggraver a court terme le pronostic vital des patients
agés, souvent polypathologiques (insuffisance cardiaque, respiratoire, coronaropathie...)

Les conséquences d’une fracture a plus long terme sont particuliérement dramatiques chez le
sujet 4g¢. Elles correspondent d’une part a toutes les complications liées a I’'immobilisation
(pathologies thromboemboliques, escarres, infection urinaire et respiratoire) et d’autre part,
retentissent fortement sur I’autonomie ultérieure et le pronostic fonctionnel de ces patients, les

rendant par la suite beaucoup plus vulnérables.

3.5.1.2 Douleurs d’origine viscérale

Quelle que soit leur étiologte (cardiovasculaire, pleuro-pulmonaire ou digestive), elles sont
caractérisées par leur grande fréquence chez le sujet 4gé et par la nature souvent atypique des
tableaux cliniques rencontrés. Au méme titre que les douleurs d’origine somatique et
traumatologique, il convient de les dépister et de les soulager précocement car entrainant des
complications similaires. Parmi les plus fréquentes, on peut citer : ’infarctus du myocarde
(paucisymptomatique chez 75% des personnes agés), I’embolie pulmonaire, la dissection
aortique, I’occlusion intestinale, la péritonite, I’infarctus mésentérique, 1’ulcére perforé, la
pancréatite, la colique néphrétique . D’autres étiologies, qui ne rentrent pas systématiquement
dans le cadre de I"urgence, peuvent se rencontrer ¢galement (bronchite aigu€, reflux gastro-
oesophagien, ulcére gastrique non perforé, hépatite, cholécystite, cystite...).

La prise en charge de ces différentes affections douloureuses repose, pour la plupart, sur le
traitement de la cause. Néanmoins, 1l est nécessaire de soulager la douleur des qu’elle se
manifeste et tout au long du processus de recherche du diagnostic, pour toutes les raisons

évoquées précédemment.
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3.5.1.3 Douleurs d’origine cancéreuse

Classiquement les patients atteints de 1ésions cancéreuses ne rentrent pas dans le cadre de
la médecine d’urgence. Ces malades relevent plus d’une prise en charge hospitaliere
traditionnelle et ambulatoire. Néanmoins, les services d’accueil des urgences occupent une
place de plus en plus prépondérante dans le dépistage des maladies cancéreuses et dans la
prise en charge de toutes les affections intercurrentes fréquemment rencontrées. Par
conséquent ces douleurs, qu’elles sotent chroniques et insuffisamment traitées, ou aigués en
rapport avec une affection intercurrente, doivent étres prises en compte, évaluées et soulagées
précocément.

Le cancer est une pathologie trés fréquente chez les personnes agées et la douleur y est
associée dans plus de 80% des cas. Cette douleur est soit directement liée a la maladie elle-
méme, soit induite par les traitements ou investigations. La prise en charge aux urgences doit
s’intégrer dans une prise en charge plus globale impliquant tous les acteurs et services de
soins et visant a I’amélioration du confort du patient. Ainsi les soignants aux urgences devront
faire preuve de la méme qualité d’écoute et d’accompagnement que dans les autres structures

de soins et toutes les manipulations ou investigations inutiles devront étre évitées.

3.5.1.4 Autres situations douloureuses

» Les douleurs d’origine neurologique sont le plus souvent chroniques (douleurs
neurogenes, désafférentation). Elles font parfois 1’objet de consultation dans les
services d’accueil des urgences a I’occasion d’une acutisation ou d’une aggravation
récente (migraines, névralgies post-zostérienne, sciatalgies). D autres affections
douloureuses neurogeénes pourront étre associées a des maladies générales
(neuropahie diabétique, alcoolique, syndrome paranéoplasique, séquelles
d’accident vasculaire cérébral). La difficulté du traitement de ce type de douleur et
le peu de réponse aux antalgiques usuels, peuvent conduire les patients excédés a

venir consulter aux urgences.

> Les affections d’origine rhumatologique sont également grandes pourvoyeuses de
douleur chez les sujets agés du fait de Iatteinte quast constante avec ’age de
’appareil locomoteur. Elles représentent une partie non négligeable des
consultations aux urgences. Ceci s’explique probablement par la grande lassitude
de certains patients non soulagés et par Ie nomadisme médical auquel notre systéme

de santé, en France, est habitué.
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» Les escarres, tres fréquentes chez les personnes agées, font partie des complications
de décubitus. Elles concernent habituellement des malades alités et dépendants que
les urgences sont fréquemment amenées a accueillir dans le cadre d’un futur
placement ou pour le traitement d’affections intercurrentes. Leur prise en charge
reléve essenticllement des services de médecine d’accueil ultérieurs. Néanmoins,
les douleurs importantes qu’elles générent, notamment a la mobilisation, peuvent
interférer a la réalisation du bilan 1ésionnel initial. Il convient donc de les évaluer et

de les traiter au méme titre que toutes les autres douleurs chroniques.

En conclusion, les structures d’accueil des urgences sont des licux ou I’age et la douleur
sont souvent associé€s. Les tableaux cliniques sont variés et souvent trompeurs, surtout
lorsqu’il existe des troubles de la communication verbale. Les douleurs aigués par exces de
nociception sont les plus fréquemment rencontrées. Néanmoins, il existe d’autres situations

douloureuses qu’il convient également d’évaluer et de prendre en charge.

-3.5.2 Difficultés rencontrées liées a 1a médecine d’urgence

La douleur reste insuffisamment évaluée et traitée en situation d’urgence. Les causes en
sont multiples : priorité donnée aux urgences vitales, mauvaises habitudes, difficultés

d’organisation, sous-¢évaluation de I’intensité douloureuse.

3.5.2.1 Dogmes erronés

» Encore trop souvent on constate que le traitement de la douleur passe au second
plan apres la prise en charge des urgences vitales. Néanmoins, il est maintenant
démontré que I’analgésie précoce, sans retarder le diagnostic ni le traitement de
I’affection causale, entrainerait un bénéfice en termes de mortalité et de
morbidité. L’ischémie du myocarde, par I’activation du systéme sympathique
(tachycardie, hypertension, augmentation de la précharge) qu’elle entraine, peut
majorer son ¢étendue et favoriser la survenue de troubles du rythme graves
lorsqu’elle n’est pas soulagée. De la méme fagon, lors d’un traumatisme
thoracique, la douleur peut aggraver I’hypoventilation alvéolaire et majorer
I’hypoxie. Chez les traumatisés craniens, la douleur aura pour effet d’augmenter

I’hypertension intracranienne. Enfin ’agitation due a la sensation douloureuse
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peut aggraver les lésions primaires et rendre difficile la réalisation du bilan
lésionnel. Notons que les patients 4gés sont particulierement vulnérables a ces

conséquences compte tenu d’un terrain cardio-vasculaire et respiratoire précaire.

La crainte d’interférer avec le diagnostic d’une douleur abdominale ou thoracique
est également un dogme erroné. Plusieurs études dans la littérature, concernant
I’utilisation précoce d’une analgésie morphinique dans le syndrome abdominal
douloureux, ne montrent aucune erreur diagnostique dans le groupe des patients
soulagés par rapport au groupe témoin (44, 45). Notons par ailleurs que la
douleur, lorsqu’elle n’est pas traitée précocement, majore les troubles
confusionnels ou les troubles cognitifs lorsqu’ils sont présents, retardant ainsi le

diagnostic.

Une autre idée recue, exprimée par le patient lui-méme, fait état d’une certaine
fatalité de la douleur aux urgences. Elle se manifeste par le peu de réclamations
d’antalgique par les patients, méme en présence d’une affection sévere. Ce
phénomeéne a également ét€ observé dans le cadre des douleurs aigués post-
opératoires. Cette attitude s’explique par I’ignorance des malades quant aux
possibilités thérapeutiques disponibles dés le début de la prise en charge. Les
équipes soignantes doivent initier les traitements précocement sans attendre les

réclamations spontanées des patients.

Enfin certaines prises en charge antalgiques peuvent étre retardées par le recours
fréquent, dans les services d’accueil des urgences, aux médecins spécialistes.
Ceux-ci peuvent avoir tendance a limiter leur pratique a leur spécialité d’organe
et ainsi occulter une douleur provenant d’un autre appareil. Il appartient aux
médecins urgentistes, dans leur vision globale de la situation, d’étre responsables

de I’évaluation et du traitement de cette douleur.

3.5.2.2 Difficultés liées a la structure d’accueil

Plusieurs problémes liés 4 I’organisation des services sont évoqués pour expliquer I’oligo-
analgésie aux urgences. Parmi les plus fréquemment cités : service surchargé, infrastructures
inadaptées, personnel insuffisant, défaut de temps pour évaluer et traiter efficacement la
douleur, délai d’attente incompressible avant examen médical, probléme de transmission

d’information.
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Le manque de temps est néanmoins un mauvais argument car ’initiation rapide d’un
traitement antalgique permet par la suite de limiter les plaintes et les sollicitations des patients
envers I’équipe soignante et donc diminue le nombre d’interventions. Par ailleurs, le
soulagement précoce des malades contribue a I’amélioration de I’ambiance de travail en
limitant I’effet de surmenage.

L’ attribution des fonctions parmi les membres du personnel soignant doit se faire & bon
escient. Ainsi une évaluation rapide de I’intensité douloureuse peut se faire, dés I’accueil du
malade, par le biais de I’infirmicre d’accueil et d’orientation (IAO). Par la suite les autres
soignants prendront le relais pour les phases d’installation, de prise de parametres et
d’examen. Rappelons que 1’évaluation de 1a douleur doit se faire par tous les intervenants,
particulierement lorsqu’il existe des troubles cognitifs rendant indispensable I’observation
répétée du comportement.

D’autres difficultés sont inhérentes a la nature des outils d’évaluation utilisés, notamment
concernant les échelles comportementales. Celles-ci sont déja largement utilisées dans les
services de gériatrie ou les services de médecine plus traditionnels. Néanmoins, ces échelles,
pour les plus connues (DOLOPLUS, ECPA), font référence a des états antérieurs du patient
qui ne sont pas connus du personnel soignant. Par conséquent, en occultant volontairement
une partie du questionnaire, les soignants auront tendance a sous-évaluer la douleur chez les
sujets non communicants. L utilisation de ces échelles spécifiques prend toute son importance
dans le suivi et I’évaluation répétée de la douleur, et est donc moins adaptée a une pratique
d’urgence.

Le probléme de la diffusion et de la transmission de I’information existe également dans les
services d’urgence qui sont soumis a un renouvellement fréquent des équipes médicales et
paramédicales. La nature parfois immédiate et rapide des soins effectués peut nuire a
Papprentissage et a I’encadrement des soignants en formation, particuliérement concernant les

techniques d’hétéro-évaluation de la douleur qui nécessitent des connaissances préalables.

-3.5.3 Bénéfices d’une analgésie efficace précoce

Peu d’études actuellement existent sur ’influence, en termes de bénéfice, d’une analgésie
efficace et précoce dés I’accueil des urgences. Il a ét¢ démontré néanmoins plusieurs fois que
’analgésie systémique ou locorégionale, en phase péri-opératoire, permettait, par la suite, une
meilleure mobilisation des patients. La nature des affections rencontrées aux urgences
(pathologies fracturaires, luxation, chute) ainsi que les conditions de prise en charge similaires

(bloc fémoral, sédation bréve) suggerent qu’il existe aussi ce bénétice sur le pronostic
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fonctionnel des patients. Notons également que dans de nombreux cas le séjour a I’accueil des
urgences précéde directement le bloc opératoire (fractures déplacées, syndrome abdominal
douloureux) et donc fait partie intégrante de la phase péri-opératoire.

L’impact de ’analgésie sur la réponse au stress de la douleur aigué en urgence n’a pas ¢te
scientifiquement démontré non plus. Le stress est une réaction physiologique naturelle, mais
d’intensité et d’expression variable d’un individu a I"autre et d’origine multifactorielle. Toute
étude sur le sujet serait, de ce fait, rendue difficile. Néanmoins le bon sens et les observations
cliniques nous laissent penser que tout ce qui peut contribuer a I’amélioration du confort et du

bien-étre représente un bénéfice sur la prise en charge globale du patient.
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4 LES OUTILS D’EVALUATION DE LA
DOULEUR

La douleur est un phénomeéne subjectif, qui est relatif et spécifique a chaque individu.
Seule la personne qui vit cette expérience est capable d’en parler. Le propos de M. McCaffery
illustre bien cette réalité : «La douleur est ce que la personne en dit et elle existe chaque fois
qu’elle le dit» (46). Toutefois, il est parfois difficile d’attribuer un sens et des mots sur une
perception ou une sensation subjective. Pour aider le malade dans ce sens, 1l est nécessaire de
lui proposer des outils afin de rendre plus «visible» 1’expression douloureuse.

L’évaluation de la douleur est un moment essentiel de la consultation, ses objectifs sont
multiples (47) :

P identifier les malades souffrant d’une douleur, y compris ceux qui ne I’expriment pas
spontanément.

P quantifier ’intensité de la douleur et suivre son évolution en fonction du traitement
proposé.

B améliorer la communication entre malade et soignant afin d’optimiser la prise en charge au

long cours et d’obtenir une relation de confiance.

Pour une bonne évaluation de la douleur, il est important de rappeler certains préalables :
Pl est nécessaire de posséder les pré-requis théoriques concernant la physiopathologie de la
douleur et les recommandations thérapeutiques adéquates (48);

P examiner le patient avec un souci d’objectivité, en éliminant tout a priori sur le patient lui-
méme ou toute conception personnelle qu’on se fait de la douleur ;

P si le patient n’exprime pas spontanément sa douleur, savoir la solliciter ;

P> ne pas perdre de vue que 1’évaluation concerne tous les soignants d’une méme structure, et

que les informations recueillies doivent étres partagées.

Les différentes techniques d’évaluation de la douleur ont déja fait 1’objet de plusieurs
publications et recommandations professionnelles (1). Ces techniques sont nombreuses et
parfois propres a un service hospitalier ou & une structure de soins. Le propos de ce chapitre
est de rappeler les techniques d’évaluation les plus couramment utilisées, leurs modalités,

leurs limites et avantages respectifs (notamment dans le cadre de la médecine d’urgence).
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4.1 Echelles d’auto-évaluation

-4.1.1 Echelles globales ou unidimensionnelles

Ce sont les plus utilisées. Il s’agit d’évaluations uniquement quantitatives sur ’intensité de
la douleur. Leur intérét principal réside dans leur rapidité et leur simplicité d’utilisation. Elles
ne s’appliquent, cependant, qu’a des malades coopérants et «communicantsy. Elles doivent
étres utilisées autant que possible car elles traduisent le mieux la propre perception du patient.
En pratique courante, trois outils sont retenus du fait de leur validation par la communauté

scientifique.

4.1.1.1 Echelle visuelle analogique (EVA)

De loin la plus simple et la plus facile & comprendre et a utiliser, elle peut étre présentée
aux sujets agés comme un «thermomeétre de la douleur» (49). 1l s’agit d’une ligne horizontale
de 10 cm de longueur en général allant d’une extrémité gauche reflétant I’absence de douleur
a une extrémité droite signifiant une douleur maximale (annexe 8). Le patient doit situer sa
douleur sur le recto (non gradué) entre ses deux extrémités. Le verso est gradué en centimeétre
et permet ainsi a ’observateur de quantifier exactement la douleur. Cette méthode se révele
sensible, fiable et reproductible, car il existe une continuité des réponses.

Cet outil a ¢té validé dans son utilisation en position horizontale mais, souvent, il est mieux
compris par les personnes agées en position verticale car évoquant plus facilement la
symbolique du «thermométre». Soulignons néanmoins, que malgré sa simplicité d’utilisation
et de compréhension, elle reste encore souvent inaccessible aux sujets agés (méme en
I’absence de troubles cognitifs). En effet elle impose au patient des facultés d’abstraction pour
saisir la relation entre une sensation subjective immatérielle et la mesure concrete réalisée (43,
47, 49). Dans la pratique courante, on lui préférera done 1’échelle numérique ou 1’échelle
verbale simple pour les sujets communicants et en cas de troubles cognitifs, les échelles

comportementales.

Dans le cadre de la médecine d’urgence, elle reste néanmoins 1’échelle de référence pour
I’évaluation de la douleur aigué (50, 51). C’est I’échelle 1a plus utilisée aussi bien en intra
gu’en extrahospitalier. Elle a été recommandée par le Conférence d’experts de la SFAR sur

’analgésie sédation en préhospitalier (52).
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4.1.1.2 Echelle numérique (EN)

C’est une échelle quantitative traduite en valeur numérique allant de 0 (absence de
douleur) a 10 (douleur maximale imaginable). Le patient doit donner une valeur qui
correspond a ’intensité de sa douleur, comprise entre ses deux extrémes. C’est une échelle
simple, fiable, reproductible, ne nécessitant aucun support matériel et donc facilement
applicable a la médecine d’urgence (51). Toutefois, elle nécessite une explication claire de
I’expression «la pire douleur imaginable», terme qui peut paraitre abstrait pour certains. Par
ailleurs, la quantification de la douleur doit étre bien différenciée de la quantification de la
geéne occasionnée par la pathologie (importance de la géne respiratoire par rapport a une
douleur thoracique associée). Ces deux inconvénients concernent également I’échelle visuelle

analogique précédemment citée.

4.1.1.3 Echelle verbale simple (EVS)

L’échelle verbale simple est une échelle d’auto-appréciation comportant cing qualificatifs
classés par ordre croissant d’intensité douloureuse (annexe 8). Une valeur allant de 0 a 4 étant
attribuée respectivement a chacun d’entre eux (0= pas de douleur, 1= faible, 2= modérée, 3=
intense et 4= atroce). C’est la moins sensible des trois échelles évoquées, car elle n’offre
qu’un nombre restreint de possibilités. Elle reste néanmoins, la plus simple a comprendre,
donnant au patient une évaluation plus concrete. Elle est particuliérement adaptée aux
personnes dont les capacités de compréhension ne permettent pas 1’utilisation des échelles

numériques ou visuelles analogiques (enfants et personnes agées).

-4.1.2 Echelles multidimensionnelles

Pour tenir compte de toutes les composantes qui sont intégrées dans la douleur (sensori-
discriminative, affective, émotionnelle, cognitive et comportementale), Melzack a établi, en
1975, un questionnaire de qualificatifs qui permet une évaluation et une quantification
beaucoup plus fine (53). Cet outil porte le nom de Mc Gill Pain Questionnaire (MPQ).

A ce jour, plusieurs traductions ont été élaborées a partir du MPQ. En France, la version la
plus couramment utilisée est appelée «Questionnaire Douleur Saint Antoine» (QDSA) dont on
distingue une version longue et une version courte (54).

La version longue du QDSA est composée de 58 qualificatifs, répartis en 16 sous-classes

(annexe 9). Chaque qualificatif est coté par le patient selon une EVS a 5 niveaux : 0= absent,
45



I=faible, 2= modéré, 3= fort, 4= extrémement fort. Ces 16 sous-classes sont réparties en 4
catégories décrivant les composantes :

P sensitivo-dicriminative qui rassemble tous les qualificatifs qui décrivent I’expérience
douloureuse en termes de temps, d’espace et de qualités mécaniques (classes de 1 a 9).

» affectivo-émotionnelle qui décrit la tension, la peur, les réactions neurovégétatives (classes
10a13).

P cognitive évaluative qui décrit 1’intensité subjective générale (classe 14 a 16).

La version courte reprend les 16 qualificatifs les plus éloquents parmi les 58 déja cités, et de

la méme fagon, le patient doit les coter respectivement de 0 a 4.

L’intérét de ces échelles repose principalement sur leur capacité a évaluer la douleur sur le
plan quantitatif mais également sur le plan qualitatif en explorant ’aspect pluridimensionnel
de la sensation douloureuse (48). Toutefois, elles restent d utilisation difficile, en pratique
courante, chez les sujets agés, particulierement lorsqu’il existe des troubles cognitifs associés.
En effet, leur utilisation requiert une participation active du patient qui doit intégrer et
comprendre le sens des mots employés.

Par ailleurs, le grand nombre de réponses a recueillir allonge le temps de réalisation a 10 ou
20 minutes. Par conséquent, ces échelles sont totalement inadaptées dans un service d’accueil

des urgences, ou la rapidité et la facilité d’exécution sont primordiales (55).

4.2 Echelles d’hétéro-évaluation ou comportementales

L’hétéro-évaluation correspond a I’observation et I’interprétation du comportement par
une tierce personne. Il faut I’envisager lorsque 1’auto-évaluation n’est plus possible, en raison
de troubles de la communication verbale. Ces comportements regroupent toutes les
manifestations audibles (pleurs, gémissements) ou visibles (grimaces, mimiques, position
antalgique, troubles du sommeil) observables chez les patients douloureux.

La difficulté principale repose sur la pertinence et la spécificité de ces attitudes par rapport a
la survenue de la douleur. La encore, il convient de distinguer 1a douleur d’un inconfort
généré par une pathologie (23). Une réponse au stress ou a I’anxiété, de la méme facon qu'un
inconfort engendré par une insuffisance cardiaque ou respiratoire, peut se traduire par des

manifestations semblables a celles rencontrées au décours d’une douleur.
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Plusieurs études ont été réalisées, ces derniéres années, afin de déterminer les items, décrivant
les comportements les plus représentatifs du phénomene douloureux (56, 57, 58). Ce travail,
basé sur les observations quotidiennes des soignants de plusieurs structures de soins
différentes, a permis d’élaborer les échelles d hétéro-évaluation dont nous disposons
actuellement. A ce jour, plusieurs outils d’évaluation, utilisables chez la personne dgée ont été
publiés (59). Deux d’entre elles ont déja été validées par les instances scientifiques médicales

et feront I’objet de ce chapitre.

Soulignons néanmoins, que 1’évaluation de la douleur par le patient lui-méme reste la
méthode la plus fiable. L’expression verbale simple, bien que ponctuelle, voire anecdotique,
est longtemps possible au cours de I’évolution des démences, pourvu qu’elle soit recherchée

systématiquement.

-4.2.1 DOLOPLUS 2

4.2.1.1 Historique

Cette échelle comportementale a été crée en 1992 par le Dr B.Wary qui s’est inspiré des
travaux de reconnaissance de la douleur chez I’enfant, réalisés par les Dr Gauvain-Piquard et
Pichard-Léandri de I’Institut Gustave Roussy a Villejuif (D.E.G.R., Douleur Enfant Gustave
Roussy) (25, 60). Dénommée DOLOPLUS, elle fut rapidement diffusée et adoptée par la
communauté médicale. Par la suite, en 1995, sous I’impulsion de R. Schaerer, A. Franco et
C.H. Rapin, un collectif multicentrique DOLOPLUS s’est formé. Quinze «geronto-
palliatologues» ont travaillé sur I’amélioration et la validation de cet outil (50, 61). En
modifiant le vocabulaire de certains items, en diminuant le nombre de niveaux d’évaluation et
en sélectionnant les items les plus pertinents, 1’échelle initiale a été remodelée, donnant
naissance a la version actuelle DOLOPLUS 2 (annexe 10). Cette version publiée en 1996 a

¢été validée en 1999, et est actuellement largement utilisée dans les services de gériatrie.

4.2.1.2 Description

Les items sont regroupés en trois sous-groupes et classés selon leur fréquence d’expression
(cing items somatiques, deux items psychomoteurs et trois items psychosociaux). Chacun

d’entre eux est coté selon quatre niveaux d’intensité progressifs allant de 0 a 3. L’échelle
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¢étudie notamment les positions antalgiques au repos, la protection des zones doulourcuses, la
mimique, les possibilités de mouvement, le sommeil ou encore les troubles du comportement.
L’ évaluation aboutit, en additionnant tous les scores par items, a un total compris entre 0 et

30. Le diagnostic de douleur est établi pour un résultat supérieur ou égal a 5.

4.2.1.3 conseils d’utilisation

Le collectif DOLOPLUS a publi¢ quelques conseils d’utilisation afin d’éviter certaines

mauvaises interprétations :

P L’ utilisation nécessite un apprentissage
Comme pour tout nouvel outil, il est utile de I’expérimenter et de I’apprivoiser afin d’en

diminuer le temps d’utilisation et d’améliorer la qualité de 1’évaluation.

P Coter en équipe pluridisciplinaire

Quelle que soit la structure de soins, la cotation par plusieurs soignants est préférable
(médecins, infirmi€res et aide-soignantes). Les données recueillies par chacun peuvent se
compléter ou se confronter et contribuent ainsi, a affiner 1’évaluation. Ce partage
d’information prend une importance particuliere dans les services d’accueil des urgences ou

chacun est affecté a une tache spécifique.

P Ne rien coter en cas d’item inadapté

Il n’est pas indispensable d’avoir une réponse a tous les items, en particulier face a un patient
inconnu, que I’on voit pour la premiére fois. Certains items, appartenant notamment au
retentissement psychosocial, font référence a des états antérieurs du malade que I’on ne peut
pas connaitre. Cette difficulté se traduira aux urgences par une tendance a la sous-évaluation
systématique de la douleur par le biais de cette échelle.

De méme, en cas de coma, la cotation reposera essentiellement sur les items somatiques.

B> Etablir une cinétique des scores

Un des intéréts d’une telle échelle repose dans la confrontation des différents scores obtenus
apres plusieurs évaluations. Ainsi une évaluation sera faite de facon réguliére, quotidienne ou
biquotidienne, jusqu’a sédation de la douleur, mais également a chaque changement de

comportement et a chaque changement de thérapeutique.
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P> Ne pas comparer les scores de patients différents
La douleur et son retentissement en termes de comportement sont propres a chaque individu.
La comparaison des scores entres deux patients n’a donc aucun sens. Seule I’évolution des

scores d’un patient donné présente un intérét.

P En cas de doute, faire un test thérapeutique

Les scores supérieurs ou égaux a 5/30 signent la douleur. Toutefois, pour les résultats
inférieurs avoisinant ce seuil, il faut effectuer un test pharmacologique a visée antalgique.
Par la suite, si le comportement change aprés la prise d’antalgique, on pourra donc incriminer

la douleur. Le doute doit profiter au malade.

P Ne pas recourir systématiquement a I’échelle DOLOPLUS 2

Lorsque la personne est communicante, il est naturellement logique d’utiliser les outils
d’auto-évaluation. Rappelons néanmoins, que face a un patient dément il faut évaluer les
capacités de verbalisation et d’auto-appréciation autant que possible, avant d’avoir recours
aux outils d’hétéro-évaluation. Notons également que pour les douleurs évidentes, il est plus

urgent de les traiter que de les évaluer.

4.2.1.4 Intéréts et limites

C’est une échelle complete et détaillée qui analyse les différentes composantes de la
douleur et son retentissement. Elle aborde notamment de maniere approfondie le
retentissement psychomoteur et psychosocial, souvent occulté par d’autres échelles plus
traditionnelles. Ainsi elle est bien adaptée dans les structures de long s€jour ou les maisons de
retraite, ou les capacités motrices et les comportements sociaux des patients sont plus
facilement observables (62).

Par ailleurs, c’est la seule échelle comportementale validée pour laquelle on dispose d’un
score seuil (supérieur ou égal a 5/30) qui détermine la présence d’une douleur. Ainsi, il est
plus aisé d’attribuer des troubles du comportement ou tout autre symptome atypique a une
manifestation douloureuse, par le biais de cette échelle, et de les distinguer d’un quelconque
inconfort ou handicap 1ié a une autre maladie.

En revanche, son utilisation nécessite un apprentissage et la participation d’une équipe
pluridisciplinaire compliante. La cotation doit en effet mobiliser I’ensemble du personnel
d’une structure de soins. En outre, le grand nombre d’informations a recueillir impose un
délai de remplissage qui demeure important méme apres apprentissage. Cette échelle est de ce

fait inadaptée a la pratique de la médecine d’urgence pour laquelle la rapidité du recueil des
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données est primordiale. Enfin, comme nous 1’avons évoqué précédemment, certains items
faisant référence a des attitudes et comportements habituels antérieurs, ne seront pas cotés. La
douleur sera donc systématiquement sous-évaluée lors de consultations ponctuelles par des
intervenants extérieurs (23).

Cette échelle reste cependant un outil d’évaluation fondamental dans un secteur de la

médecine encore peu exploré et fait référence dans le milieu médical scientifique.

-4.2.2 ECPA (échelle comportementale de la douleur chez les

personnes dgées non communicantes)

ECPA signifie «échelle comportementale de la douleur chez les personnes agées non
communicantes». Les premiers travaux concernant cet outil ont débuté en 1993 sous
I’impulsion notamment de A. Jean, M. Alix et R. Morello (62, 63, 64). Egalement inspiré de
1’échelle D.E.G.R (Douleur Enfant Gustave Roussy) (61), son élaboration s’est faite, 1a aussi,
dans un cadre multicentrique associant quatorze établissements hospitaliers de Paris et de
province (Assistance publique des Hopitaux de Paris, CHU de Caen, CHU de Brest...).
Plusieurs versions se sont succédées, au décours des travaux d’expérimentation et de
validation, pour donner naissance en 2005 a la version actuelle reconnue par 'HAS
(annexe 11).

Cette échelle est construite autour de deux dimensions, d’une part I’observation du malade par
le soignant en dehors de toute mobilisation et d’autre part I’observation des comportements
générés par la mobilisation. Elle comprend 8 items avec 5 modalités de réponses cotées de 0 a
4. Chaque niveau représente un degré de douleur croissante.

Les items ont été définis a partir du vocabulaire descriptif employé non pas par les médecins,
mais par les infirmieres réalisant les soins. Ainsi un thésaurus des mots les plus utilisés pour
décrire la douleur s’est progressivement constitué. Sur 50 soignants interrogés, lorsqu’un mot
était employ€ au moins huit fois, il était retenu. Ainsi, I’instrument résultant de ce travail
s’applique en des termes simples, spontanés et directement accessibles a toute personne
paramédicale ou étrangére au monde médical.

Son mode d’utilisation reprend schématiquement les themes abordés plus haut, concernant
I’échelle DOLOPLUS 2 (nécessité d’un apprentissage, cotation en équipe pluridisciplinaire,
intérét d’une cinétique des scores). La aussi, certains items reprenant 1”état antérieur du
patient ne doivent pas étre cotés si on ne connait pas le malade. Néanmoins ces items sont

moins représentés par opposition a I’échelle DOLOPLUS 2.
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Parmi ses avantages, soulignons que cette échelle peut étre cotée par une seule personne. Par
ailleurs, elle est micux adaptée aux structures de court et moyen séjour car 1’évaluation repose
essentiellement sur des items somatiques. Elle est de ce fait mieux adaptée a la médecine
d’urgence.

Par opposition, n’évaluant que peu le retentissement social et psychomoteur, I’échelle ECPA
est moins adaptée aux services de long séjour ou aux maisons de retraite. On lui préférera
donc I’échelle DOLOPLUS. Soulignons enfin qu’elle ne posséde pas de score seuil, rendant 12

encore, ’établissement d’une cinétique indispensable.

-4.2.3 ECS (échelle comportementale simplifiée)

L’échelle ECS, ou échelle comportementale simplifiée, est un autre outil d’hétéro-
évaluation crée par M. A. Laurent-Kenesi, N. Cognon et J.L. Lejonc dans le but d’évaluer la
réponse antalgique chez les sujets 4gés non communicants (65). Cette échelle n’a pas encore
¢été validée, mais présente ’avantage de sa simplicité et de sa rapidité d’exécution, qualités
nécessaires a la pratique de la médecine d’urgence.

Cet outil reprend 15 items comportementaux, chacun coté par 1 ou 0 (1=signe observé,

0= signe absent). L’observation de tous les signes est d’abord réalisée au repos au lit, puis
apres mobilisation du patient (au décours de 1’examen clinique, par exemple). L’addition de la
cotation de chaque item donne un score total compris entre 0 et 28 (annexe 12).

Ces items comportementaux, exclusivement somatiques, ont été définis, de la méme fagon
que les précédentes échelles, par recueil des principaux signes de 1’expression non verbale de
la douleur par les soignants impliqués dans des structures de soins.

Les premiceres études de faisabilité montrent de bons résultats avec des scores qui semblent
bien corrélés a I'intensité douloureuse. Cependant, d’autres travaux d’évaluation semblent
nécessaires afin d’améliorer la spécificité de cet outil.

Bien que non encore validée, cette échelle ouvre une piste de travail intéressante sur la

réalisation future d’outils d’hétéro-évaluation simplifiés.

-4.2.4 ALGOPLUS

L’¢chelle ALGOPLUS est un outil d’hétéro-évaluation récent, élaboré en 2004 par le
collectif DOLOPLUS (66). Elle s’adresse a la population des sujets 4gés non communicants

et a pour but de dépister les douleurs aigués.
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Elle comprend 5 items somatiques parmi les plus représentatifs de la douleur (annexe 13). La
cotation est binaire (simple réponse par oui ou par non), gage de simplicité et de rapidité.

Par sa présentation et sa rapidité de réalisation, cette échelle est bien adaptée a la pratique de
la médecine d urgence et permet une évaluation systématique. Toutefois sa simplicité

augmente le risque de sous-évaluation de la douleur.

En conclusion, il existe un grand nombre d’outils d’évaluation a notre disposition, chacun
adapté a une situation particuliere. Les échelles d’auto-évaluation doivent étres utilisées en
premiere intention, y compris face a des patients aux fonctions cognitives altérées qui
conservent néanmoins quelques facultés de verbalisation. Dans le cadre de la médecine
d’urgence, I'utilisation de 'EVA, de 'EN ou de I’EVS présente le méme bénéfice en termes
de facilité d’emploi, de reproductibilité, de sensibilité et de spécificité. Le recours aux outils
d’hétéro-évaluation lorsque les capacités cognitives rendent inutilisables les outils d’auto-
évaluation, peut se faire indifféremment par le biais des deux échelles validées DOLOPLUS
et ECPA. L’échelle ECPA semble étre la mieux adaptée a la médecine d’urgence compte tenu
de la nature plutot somatique des items étudiés et de sa plus grande rapidité d’exécution.
Préférer une évaluation collective, pluridisciplinaire a une évaluation seule. Enfin il est

indispensable de réaliser un test thérapeutique dans les cas de doute diagnostique.
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5 LES TRAITEMENTS ANTALGIQUES CHEZ
LE SUJET AGE

A T’heure actuelle, nous disposons d’un véritable arsenal thérapeutique a visée antalgique
dont la prescription est guidée par les classiques paliers OMS (67). La prise en charge
antalgique chez les sujets agés n’est pas fondamentalement différente de celle chez le sujet
plus jeune. Néanmoins, il nous faut tenir compte d’un certains nombres de modifications
d’ordre pharmacologique liées a ’dge qui doivent nous inciter a ajuster nos prescriptions afin
de limiter la iatrogénie.

On sait que le vieillissement s’accompagne de modifications pharmacocinétiques et
pharmacodynamiques, dont les conséquences sont encore assez peu connues. Peu d’études
actuellement existent sur le sujet en raison de difficultés essentiellement d’ordre
méthodologique (4). Rappelons par ailleurs, qu’il existe une grande hétérogénéité entre les
personnes agées, du fait d’une part, des différences d’age (3™ et 4°™ 4ge) et d’autre part, des
inégalités de vieillissement des organes (différence entre I’age chronologique et I’age
physiologique). En conséquence, il nous faut adopter une prescription vigilante et adaptée au

grand dge, mais également personnalisée et propre a chaque individu.

5.1 Modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques
liées au vieillissement

La pharmacocinétique désigne I’ensemble des mécanismes qui vont déterminer la
concentration du médicament au niveau de son site d’action dans 1’ organisme.
La pharmacodynamique, quant a elle, étudie les variations de I’effet de ce médicament sur son

site d’action.

-5.1.1 Données pharmacocinétiques

Pour ce qui est de la pharmacocinétique, on distingue schématiquement quatre étapes

principales (absorption, distribution, métabolisation et élimination). Chacune, a son niveau
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fait I’objet de modification et d’altération avec 1’age. Leur évolution est également fonction

d’un certain nombre de parametres, dont il est nécessaire de rappeler la définition (68) :

P Biodisponibilité : C’est la fraction de la dose administrée qui atteint la circulation
géncrale.

Par convention, elle est de 100% pour la voie intraveineuse.

P Clairance : C’est le volume sanguin totalement épuré d’une substance, par unité de temps.
» Demi-vie d’élimination (T1/2) : C’est le temps nécessaire pour que la concentration
plasmatique d’une substance soit diminuée de moitié.

P Etat d’équilibre : C’est la concentration plasmatique stable obtenue aprés prises de doses
répétées. En moyenne, il faut attendre cinq demi-vies d’élimination (5 x T1/2)

P Galénique : C’est la présentation du médicament (comprimé, gélule, effervescent,
enrobé...). La galénique va conditionner la libération du principe actif (immédiate,
retardée...).

» Pic de concentration ou Cmax : C’est la concentration plasmatique maximum du principe
actif. Elle s’observe a la fin de la phase d’absorption et au début de la phase d’¢élimination.
P Le Tmax correspond au temps nécessaire pour que la concentration plasmatique atteigne
son maximum.

P Premier passage hépatique : Aprés absorption orale, une fraction du médicament est
métabolisée par le foie. Seule la fraction non métabolisée atteint la circulation générale
(Biodisponibilité).

P Volume de distribution : Volume virtuel dans lequel le principe actif est censé se diluer
pour se trouver a la méme concentration mesurable dans le plasma. Les médicaments a
fixation tissulaire importante, benzodiazépine par exemple, ont un grand volume de

distribution.

5.1.1.1 Absorption

> Voie orale

L’ absorption des medicaments antalgiques per os est peu différente de celle chez ’adulte
jeune (4, 69). Notons néanmoins quelques modifications d’ordre fonctionnel (diminution de la
motricité gastro-intestinale, du débit sanguin splanchnique, du pH gastrique, des villosités
intestinales) qui peuvent réduire I’absorption de certains médicaments et allonger leur Tmax.
Notons également que 1’ absorption orale des médicaments est soumise & une métabolisation

hépatique (premier passage hépatique). Le vieillissement s’accompagne d une baisse de ce
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métabolisme (diminution de la masse et du débit sanguin hépatique) qui entraine une
augmentation de la biodisponibilité de certains principes actifs, notamment les morphiniques,

avec des risques de surdosage accrus.

> Voie intraveineuse

Il n’y a pas de modification d’ordre pharmacocinétique propre a cette voie
d’administration. Le seul probléme concerne 1’état veineux souvent précaire des patients agés

rendant difficile son utilisation.

» Voie intramusculaire

Elle est peu utilisée car, d’une part douloureuse et d’autre part moins efficace chez les
sujets agés qui ont souvent une diminution de la masse musculaire. On utilise plus volontiers

la voie sous-cutanée.

» Autres voies d’administration

La voie sublinguale est possible, mais dépend de la galénique des médicaments. Toutefois,
de plus en plus de spécialités adoptent cette présentation (phloroglucinol ou Spasfon®,
buprénorphine ou Temgésic®)

La voie transdermique est actuellement utilisée pour le fentanyl (Durogésic®), mais on
observe souvent une grande variabilit¢ interindividuelle de 1a quantité de principes actifs
absorbée. Par ailleurs, son délai d’efficacité étant long (8 a 16h), elle est souvent inadaptée en
urgence.

La voie rectale est peu utilisée car il existe également des grandes variations d’absorption, de
plus, elle est rendue difficile en pratique courante par la grande fréquence de troubles du
transit avec I’age.

D’autres voies d’abord peuvent étre utilisées, en particulier pour la morphine (péridurale,

intrathécale, intraventriculaire). Elles relévent d’une prise en charge spécialisée.

5.1.1.2 Distribution

Les modifications liées a I’age concernant la distribution sont représentées essentiellement
par les changements de rapport entre masse grasse et masse maigre et par la diminution du

taux d’albumine fréquemment constatce.

55



Le vieillissement s’accompagne classiquement d’une diminution de la masse maigre et de
I’eau totale, et d’une augmentation de la masse grasse (70). Ceci a pour conséquence un
accroissement du volume de distribution des médicaments liposolubles (buprénorphine,
fentanyl, benzodiazépine) et une diminution de ce méme volume pour les médicaments
hydrosolubles (paracétamol, morphine). Dans le premier cas on s’expose & une diminution de
I’efficacité des médicaments, avec retard a I’état d’équilibre et risque d’accumulation. Dans le
second cas, on constate une augmentation du pic de concentration et du Tmax, avec un risque
d’action trop brutale.

La dénutrition fréquente avec 1’age s’accompagne d’une baisse de 1’albumine plasmatique.
Ceci se traduit par une augmentation de la fraction libre active des produits habituellement
fortement liés a I’albumine (aspirine, AINS, buprénorphine). Il y a alors un risque accru de
surdosage de ces substances et ¢galement, un risque d’interaction médicamenteuse avec
d’autres médicaments fortement liés a I’albumine (AVK, sulfamides hypoglycémiants,

furosémide, fibrates...).

5.1.1.3 Métabolisation

Cette phase concerne le métabolisme hépatique qui est souvent altéré avec le
vieillissement. On constate d une part une diminution de la masse hépatique (destruction
cellulaire), et d’autre part une diminution du débit sanguin hépatique. En conséquence,
comme nous I’avons évoqué précédemment, la fraction active des médicaments dans la
circulation générale (biodisponibilité) augmente, avec un risque de surdosage plus important.
D’autres modifications interviennent également concernant le mécanisme des enzymes
hépatiques (acétylation, oxydation et conjugaison). Elles sont néanmoins trés complexes et il

est plus difficile d’en définir avec certitude I’impact du vieillissement (68).

5.1.1.4 Elimination

L’¢limination ou excrétion rénale est souvent modifiée chez les sujets 4gés. On constate,
d’une part, une diminution de la filtration glomérulaire et d’autre part, une baisse de la
sécrétion et de la résorption tubulaire (71, 72). Du fait de la diminution de la masse
musculaire constante avec 1’age, la créatininémie ne refléte plus correctement la fonction
rénale chez les patients agés. Il faut donc toujours mesurer la clairance de la créatinine
(diurese des 24 heures) ou la calculer selon la formule de Cockcroft (73), avant de prescrire

des médicaments, en particulier concernant ’'usage des AINS et des opiacés.

56



Clairance de la créatinine (ml/min) = (140 — 4ge) x poids (x 0.85 pour la femme)

0.8x créatininémie (umol /1)

-5.1.2 Données pharmacodynamiques

Chaque médicament a un site d’action qui lui est propre (action centrale ou périphérique).
La pharmacodynamique explique tous les mécanismes, propres a chaque substance, au niveau
de son site d’action. L’impact du vieillissement sur ces mécanismes est a I’heure actuelle peu
connu. Notons néanmoins, schématiquement, qu’avec I’age on constate une augmentation de
la sensibilité des récepteurs opioides, avec un risque plus important de dépression respiratoire.
11 a été suggéré également que les opiacés exercaient partiellement leurs effets antalgiques par
le biais des fibres sérotoninergiques inhibitrices au niveau spinal, fibres qui semblent altérées
avec le vieillissement (74). De méme, il existe une augmentation des récepteurs et de la
sensibilité aux benzodiazépines rendant les patients agés plus vulnérables a leurs effets

secondaires.

5.2 Classification OMS

La prescription d’antalgique chez le sujet 4gé, de méme que chez le sujet plus jeune, doit
obéir a une stratégie thérapeutique a trois paliers dictée par I’OMS (Organisation mondiale de
la santé). Cette démarche thérapeutique est bien connue et a déja fait I’objet de plusieurs
publications (44, 72, 75, 76). Nous limiterons donc le propos de ce chapitre a la médecine
d’urgence appliquée aux patients agés.

Il n’existe pas d’analgésique idé€al qui, a lui seul, puisse résoudre tous les problémes de la
douleur et soit, en méme temps, dénué d’effets indésirables. Nous disposons actuellement de
nombreuses substances qui s’appliquent a des situations douloureuses diverses et selon des
mécanismes différents mais parfois complémentaires. Soulignons qu’il est souvent intéressant
d’associer deux médicaments de classes différentes afin d’obtenir un effet synergique ou

additif tout en limitant la survenue d’effets secondaires (exemple : morphine et paracétamol).
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-5.2.1 Antalgiques de palier I

IIs sont réservés aux douleurs de faible intensité. Son chef de file, le paracétamol sera
utilisé en premiére intention du fait de sa relative innocuité et de sa facilité¢ d’emploi chez le
sujet agé. Les anti-inflammatoire non stéroidien (AINS) présentent également un intérét dans
certaines situations en tenant compte des contre-indications et du terrain. 1. aspirine est de

moins en moins utilisée.

5.2.1.1 Paracétamol

Le paracétamol est un des antalgiques les plus utilisés. Il a un effet analgésique et
antipyrétique mais, en revanche n’a aucun effet anti-inflammatoire. C’est la raison pour
laquelle il est souvent associé a un AINS dans les douleurs aigués. Les deux combinés ont un
effet additif. Son effet est dose-dépendant (posologie max : 4g /24h).

11 doit étre administré par voie orale chaque fois que cela est possible car la biodisponibilité
de cette voie est proche de 100%. La voie injectable n’est pas plus efficace ni plus rapide et
doit étre réservée aux patients n’ayant pas de voie orale possible (trouble de la déglutition,
troubles de la conscience...).

Ses effets indésirables sont représentés essentiellement par une toxicité hépatique en cas de
surdosage. Cependant, chez les patients agés alcooliques ou porteurs d’une insuffisance
hépatocellulaire, il convient de diminuer les doses de moitié. En revanche, ce médicament n’a
pas de gastrotoxicité ni de risque hémorragique.

Le délai d’action du paracétamol est de 30 minutes et le pic d’effet est obtenu entre 1 et 2

heures.

5.2.1.2 Anti-inflammatoire non stéroidien (AINS)

Les AINS sont plus efficaces que le paracétamol. Contrairement a ce dernier, ils diminuent
la composante hyperalgique périphérique et la composante centrale pour ceux qui, comme le
kétoprofene (Proténid®), diffusent a travers la barriere hématoméningée. Ils ont des
propriétés antalgiques, anti-inflammatoires, anti-agrégant plaquettaires et a un moindre niveau
anti-pyrétiques. Ils peuvent étre utilisés en association avec le paracétamol dans les douleurs
modérées et avec la morphine (dont ils réduisent la consommation) dans les douleurs plus
séveres. La voie parentérale n’apporte pas de bénéfices significatifs en termes d’efficacité et

de rapidité d’action. La voie orale doit donc, 1a aussi, étre privilégiée.
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Leurs effets indésirables sont représentés par des risques digestifs (ulcéres, hémorragies
digestives, saignement occulte) et imposent une prescription simultanée de protecteurs
gastriques de type inhibiteur de la pompe a protons, particuliérement chez les personnes
agées, plus a risque. Citons ¢galement une toxicité rénale et hépatique, une augmentation de
temps de saignement, un risque d’hypersensibilité et une foetotoxicité. Enfin, ses interactions
médicamenteuses sont nombreuses et a surveiller (anticoagulants, salicylés, cortisone,
stérilet...)

Le pic d’effet des AINS est atteint en 1 a 2 heures quelle que soit la voie d’administration.

5.2.1.3 Aspirine et salicylés

Cette molécule a propriétés analgésiques, antipyrétiques, antiagrégant plaquettaires et anti-
inflammatoires est de moins en moins utilisée a visée antalgique en urgence chez le sujet Agé.
Les raisons en sont probablement, entre autres, son risque hémorragique important entrainant

un faible rapport bénéfice / risque.

5.2.1.4 Néfopam (Acupan®)

Il s’agit d’un analgésique d’action centrale, non morphinique, appartenant a la classe des
benzoxazocines. Son mécanisme est proche de celui des anti-dépresseurs tricycliques et
correspond a une inhibition de la recapture des monoamines (sérotonine, dopamine et
noradrénaline). Il n’existe en France que sous forme injectable a la dose unitaire de 20 mg.
Son efficacité est comparable a 10 mg de morphine et son délai d’action est de I’ordre de
15 minutes.

Son administration par voie veineuse lente (20 mg sur 20 a 30 minutes) est préférable a la
voie sous-cutanée, car elle diminue la survenue d’effets indésirables (sueurs, tachycardie,
vertiges, nausées). Il n’a pas d’action sur ’hémostase ni sur le contréle de la ventilation, ce
qui le différencie des AINS et des morphiniques.

Il peut étre, par ailleurs, utilisé en association avec le paracétamol, les AINS ou la morphine.

-5.2.2 Antalgiques de palier 11

IIs s’adressent aux douleurs d’intensité modérée, résistantes aux antalgiques de palier I. On
regroupe dans cette catégorie les opioides faibles, a savoir, la codéine, le tramadol et le

dextropropoxyphéne.
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5.2.2.1 codéine

La codéine appartient a la classe des alcaloides. Elle est utilisée essentiellement pour ses
propriétés antalgiques et antitussives. Cette molécule a une action centrale par un mécanisme
de métabolisation en morphine au niveau hépatique, par le biais du cytochrome P450.
Néanmoins, la codéine reste 10 fois moins puissante que la morphine et pour étre efficace
chez I'adulte, les formulations doivent en contenir au moins 25 mg. Avec le vieillissement les
mécanismes oxydatifs observés au niveau hépatique sont souvent altérés. Ceci permet
d’expliquer une moindre efficacité chez certains sujets agés et une relation dose équivalente
entre la codéine et la morphine différente de celle chez les sujets plus jeunes. Classiquement
on parle d’une équivalence entre 100 mg de codéine et 10 mg de morphine. Ajoutons que 7 a
10% de la population sont des métaboliseurs lents, chez qui la codéine est inefficace.

Sa présentation se fait le plus souvent en association avec le paracétamol pour obtenir un effet
synergique. La dose recommandée est de un comprimé toutes les 4 heures. Toutefois, en cas
de contre-indication au paracétamol, il existe une forme de codéine non associée, a libération
prolongée, s”administrant toutes les 12 heures (dihydrocodéine ou Dicodin®).

La constipation est le principal de ses effets indésirables et doit étre prévenue

systématiquement.

5.2.2.2 tramadol

Le chlorhydrate de tramadol est un antalgique d’action centrale dont la structure chimique
est proche de celle de la morphine. Son mécanisme d’action combine une action morphinique
faible et une activité non morphinique d’origine monoaminergique. Sa puissance d’action est,
la aussi, schématiquement 10 fois plus faible que celle de la morphine.

La biodisponibilité de la voie orale est élevée (entre 70 et 90%) et proche de la voie
parentérale. La dose recommandée est de 50 a 100 mg 3 a 4 fois par jour avec une dose
maximum de 400 mg. Le délai d’action se situe entre 20 et 40 minutes en IV ou per os.

La forme a libération prolongée a un délai d’action plus long, de I’ordre de 60 minutes.

Les effets indésirables du tramadol ressemblent a ceux des opiacés a I’exception de la
dépression des centres respiratoires. Les plus couramment rencontrés sont les nausées,
vomissements, vertiges, sécheresse de la bouche. IIs surviennent plus fréquemment avec
’utilisation de la voie veineuse et par I’administration d’une dose de charge en bolus. On
préférera donc une administration par une perfusion lente de 30 minutes.

Par ailleurs, en raison de son élimination rénale a 90%, sa posologie initiale et sa répartition

journaliére doivent étre adaptées chez le sujet 4gé.
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I1 existe des interactions médicamenteuses avec les antidépresseurs sérotoninergiques, la
carbamazépine et les neuroleptiques. Des syndromes de sevrage avec convulsions ont été
rapportés a I’arrét du traitement notamment chez les patients aux antécédents d’épilepsie.
Le tramadol est contre-indiqué en cas d’insuffisance rénale et hépatocellulaire sévére et en cas

de traitement par un IMAO.

5.2.2.3 Dextropropoxyphéne

C’est un dérivé de la méthadone. 11 a un effet analgésique inférieur a celui de la codéine et
est également associ€ au paracétamol dans sa présentation la plus répandue (Diantalvic®,
Dialgirex®). 1l est prescrit a la dose de 4 a 6 comprimés par jour.

Ses effets indésirables potentiels (constipation, nausées, somnolence, hypoglycémie) et
interactions médicamenteuses (A VK, sulfamides hypoglycémiants, carbamazépine) sont a
connaitre.

Son délai d’action par voie orale est de | a 2 heures et sa demi-vie est de 8 4 10 heures. Son
utilisation est contre-indiquée en cas d’insuffisance rénale ou hépatique sévére, en cas de

grossesse et d’allaitement, chez les enfants de moins de 15 ans et chez les toxicomanes.

-5.2.3 Antalgiques de palier 111

Les antalgiques de palier III appartiennent a la classe de morphiniques majeurs. Il sont
indiqués d’emblée dans les douleurs intenses a trés intenses ou celles ne répondant pas aux

antalgiques de palier 11.

Il existe deux catégories d’antalgiques morphiniques :

P Les agonistes purs ou morphinomimétiques (produits qui ont les mémes propriétés que
la morphine)

-Chlorhydrate et sulfate de morphine (Kapanol®, Moscontin®, Skénan®, Sevredol®,
Actiskénan®)

-Fentanyl (Durogésic®, Actig®)

-Péthidine (Dolosal®).
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B Les agonistes / antagonistes et agonistes partiels

-Les agonistes / antagonistes sont des produits qui, utilisés seuls, ont les mémes effets que la
morphine, mais utilisés avec un agoniste pur ont les effets contraires (Nalbuphine ou
Nubain®).

-Les agonistes partiels sont des produits qui ont les mémes effets que la morphine, mais

limités par un effet plafond (Buprénorphine ou Temgesic®).

5.2.3.1 Morphine

La morphine est le chef de file des antalgiques de palier I11. C’est I’opiacé le plus maniable
chez les sujets agés et jusque dans le grand dge. Son utilisation requiert, néanmoins, le respect
strict des régles de prescription et une surveillance particuliére compte tenu de ses effets
secondaires (44).

C’est un antalgique a effet central, dont les propriétés analgésiques sont dues a son action
d’activation (dite agoniste) des récepteurs opioides, en particulier «muy, présents au niveau de
la moelle épinicre et de différents centres nerveux supra-médullaires. Sa métabolisation se fait
par voie hépatique avec une grande vitesse ce qui explique sa faible biodisponibilité pour la
forme orale, de I’ordre de 30%. Les sujets agés aux fonctions hépatiques souvent altérées sont
exposés a un risque accru de surdosage et imposent le recours 2 une titration de la dose afin de
limiter la survenue d’effets secondaires. L’élimination de la morphine se fait par voie urinaire.
En cas d’insuffisance rénale, les doses devront étres diminuées et espacées afin de réduire les
risques d’accumulation. Notons également qu’il n’y a pas d’effet plafond. L’effet antalgique
augmente avec la dose administrée. Par ailleurs, il n’existe pas de dose maximale a ne pas
dépasser, c’est I’intensité de la douleur et la tolérance du patient qui déterminent la dose
efficace.

La morphine existe sous plusieurs formes et selon plusieurs modalités d’administration.

La voie orale doit étre privilégiée chez les personnes agées. Toutefois certaines situations
imposent 1’utilisation de la voie sous-cutanée ou intraveineuse (troubles de la déglutition,
occlusion intestinale, trouble de la conscience). Le pic de concentration aprés administration
orale est de 30 a 60 minutes et la durée d’action est d’environ 4 heures ce qui correspond a la
demi-vie d’¢élimination). Certaines formulations orales & libération prolongée (Moscontin®,
Skénan®) permettent d’obtenir des concentrations efficaces pendant 12 heures et de diminuer
le nombre de prises a deux par jour. Le Kapanol®, plus récent, est également une forme a
libération progressive dont la durée de I’effet est de 24 heures.

L’utilisation de la voie intraveineuse s’accompagne d’une concentration plasmatique

d’emblée maximale et une demi-vie d’élimination supérieure a 3 heures. Les voies sous-
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cutanées et intramusculaires sont peu utilisées en urgence et présentent une grande variabilité
interindividuelle d’absorption et de résorption chez les sujets 4gés.

Plusieurs modifications pharmacocinétiques et dynamiques liées au vieillissement existent et
imposent des modalités de prescription particuliéres. On constate avec 1’dge une augmentation
de sa fraction libre en raison de la dimimution classique de la concentration de 1’albumine a
laquelle elle se fixe habituellement. Il existe ¢galement une diminution du volume du
compartiment central et des capacités d’¢limination de ses métabolites. De méme, la réduction
de I’effet du premier passage hépatique lors du vieillissement et la diminution des capacités
d’¢limination (réduction de la filtration glomérulaire), concourent a I’augmentation de 1’effet
et de la durée d’efficacité de la morphine chez les sujets 4gés. 11 convient donc de réduire les
doses de 30% et d’effectuer une titration quel que soit le mode d’administration afin de limiter
la survenue d’effets secondaires et le risque de surdosage.

Les effets indésirables de la morphine sont les mémes chez les personnes dgées que chez
I’adulte plus jeune. La constipation est quasi constante et persistante pendant toute la durée du
traitement. Elle impose la prescription simultanée de laxatifs. Des nausées et des
vomissements peuvent survenir ¢galement durant les dix premiers jours chez 40% des
patients. lIs peuvent étre controlés par des anti-émétiques (métoclopramide, dompéridone).
Une sédation peut €tre induite par la morphine par dépression sélective du systéme nerveux
central au niveau sous-cortical, probablement sur les formations réticulées et le systéme
limbique. Cette hypnose n’est pas constante, méme a forte dose, et disparait rapidement.
Notons aussi qu’elle peut correspondre a une phase de «récupération» pendant laquelle le
patient douloureux chronique se repose. Sa résurgence, alors que le traitement est équilibré,
doit faire éliminer en premier lieu un surdosage lié a des troubles métaboliques notamment
I’'insuffisance rénale.

Tous les morphinomimeétiques entralnent également une dépression respiratoire par
mécanisme central (réduction de la réponse des centres respiratoires bulbaires aux stimuli
hypoxémiques et hypercapniques et altération de la régulation de la fréquence respiratoire).
Elle se manifeste par une bradypnée, une prolongation de I’expiration et une respiration
périodique de type Cheynes-Stokes. Cet effet est dose-dépendant et peut étre aggravé chez le
sujet 4gé (augmentation de la sensibilité des récepteurs opioides) et en cas d’insuffisance
respiratoire ou d’apnées du sommeil. La prise contemporaine de benzodiazépines potentialise
la dépression respiratoire. En revanche la douleur 1’antagonise.

La morphine a également une action cardio-vasculaire et entraine d’une part une bradycardie
(par stimulation du noyau du X) et d’autre part provoque une vasodilatation artériolaire et
veineuse par mécanisme d’histamino-libération. Cet effet s’observe néanmoins pour des fortes

doses (> 1 mg /kg).
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Certains patients presentent un «syndrome de sevrage» lors de I’interruption brutale du
traitement. Il convient donc de diminuer les doses progressivement avant 1’ arrét.
Notons enfin, de facon moins fréquente, la survenue d’effets a type de confusion,

d’hallucinations, de myoclonies, de prurit, de rétention d’urine et de myosis.

5.2.3.2 Fentanyl (Durogésic®)

Cet opiacé, agoniste pur, a I’avantage de pouvoir étre utilisé sous forme de patch a
libération transdermique. Il se destine aux douleurs chroniques d’origine cancéreuse avec une
extension aux douleurs thumatologiques intenses. Il n’est pas utilisé dans les services
d’urgence. Contrairement a la morphine, cette molécule est tres liposoluble est présente donc
un risque accru d’accumulation avec le grand age. Par ailleurs le fentanyl est 50 fois plus
puissant que la morphine. Le patch dosé a 25 ug de fentanyl équivaut déja a une dose de
morphine orale de 60 a 90 mg/jour. Ainsi cette molécule ne peut pas étre utilisée pour initier
un traitement de palier I11. Il est préférable de I'utiliser en relais de 1a morphine lorsque la
dose orale de celle-ci est supérieure a 30 mg/jour. Une forme moins dosée (12 pg) a
récemment été¢ commercialisée. Elle offre des perspectives de prescription plus larges.

Sa forme commerciale, le Durogésic®, est un patch renouvelable toutes les 72 heures et
permet une analgésie continue. Son délai d’action est de 12 heures et impose la prescription
d’antalgique d’action plus rapide pour couvrir la phase d’initiation du traitement.

Les effets secondaires du Fentanyl sont comparables a ceux de la morphine.

5.2.3.3 Nalbuphine (Nubain®)

La nalbuphine ou Nubain® est un agoniste / antagoniste morphinique. Elle présente un
intérét pour la médecine d’urgence car son délai d’action est rapide (2 & 3 minutes par voie
1V) et elle n’a pas d’effets cardio-vasculaires.

Néanmoins, son effet antalgique est caractérisé par un «effet plafond» (efficacité maximum
du produit obtenue méme apres augmentation de la dose) a partir d’une dose comprise entre
0,3 et 0,5 mg/kg qui correspond a un équivalent entre 0,15 et 0,25 mg/kg de morphine. Cet
effet plafond limite 1'usage de la nalbuphine principalement aux douleurs aigués, stables.
L’analgésie apparait en 2 & 3 minutes apres administration intraveineuse et en 15 a 20 minutes
apres injection intramusculaire ou sous-cutanée. Le pic de I’effet peut étre retardé jusqu’a 30

minutes apres administration IV. Sa durée d’action est de 4 heures en moyenne.
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Ses effets secondaires, excepté la dépression cardio-vasculaire, sont comparables a ceux de la
morphine. La dépression des centres respiratoires peut également étre antagonisée par
I’utilisation de naloxone (comme les autres morphinomimétiques).

Notons enfin que I'utilisation des agonistes purs reste possible, mais doit respecter un délai de

30 minutes apres I’administration de nalbuphine.

5.2.3.4 Buprénorphine (Temgésic®)

La buprénorphine ou Temgésic® est un morphinique semi-synthétique dérivé de la
thébaine. Elle est caractérisée par son activité agoniste partielle des récepteurs «mu». Elle
produit également une action antagoniste qui, & la différence de la nalbuphine, persiste plus
longtemps. Ainsi, elle ne doit pas étre associ¢e aux agonistes purs (morphine, fentanyl,
dextropropoxyphéne, codéine). A cause de son effet plafond, I’augmentation des doses
entrainera un accroissement des effets secondaires, sans amélioration de I’action antalgique.
Le Temgésic® peut étre administré sous forme injectable mais également par voie
sublinguale. Son délai d’action est de 10 a 15 minutes et sa posologie est de 0.4 mg toutes les
huit heures.

Les effets indésirables tels que nausées, vomissements, constipation, hallucination, confusion

sont, a dose équi-analgésique, plus marqués qu’avec la morphine.

5.3 Autres traitements antalgiques spécifiques

Selon I'origine de 1a douleur (inflammatoire, musculaire, plaie cutanée, neurogene), il peut
étre nécessaire de recourir a d’autres produits. Ces substances, pour certaines, n’ont pas
d’effets antalgiques propres, mais en association avec les produits des trois paliers,

interviennent sur les mécanismes générateurs de douleurs.
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-5.3.1 Co-analgésique

5.3.1.1 Antidépresseurs tricycliques

I1s sont utilisés dans les douleurs neuropathiques. Ils sont efficaces surtout sur les douleurs
de désafférentation permanentes et interviennent essentiellement sur la composante continue
et spontanée a type de brulure.

La gravité de leurs effets secondaires (effets atropiniques, hypotension, troubles de
I’humeur...) et leurs contre-indications limitent souvent leur utilisation chez le sujet agé. Le
traitement sera débuté a faible dose avec augmentation progressive selon la tolérance.

Leur délai d’efficacité est de I’ordre de 10 a 15 jours. Ils ne présentent donc que peu d’intérét
pour la pratique de la médecine d’urgence.

Notons également I’intérét de certains antidépresseurs sérotoninergiques (paroxétine) dans ce
type de douleurs et qui pourraient constituer une alternative aux tricycliques. Leur délai

d’efficacité est ¢galement retard€.

5.3.1.2 Anti-épileptiques

I1s sont également utilisés dans les douleurs neurogénes et ont une action sur la
composante paroxystique a type de décharge électrique. Plusieurs molécules existent
(carbamazépine ou Tegretol®, clonazépam ou Rivotril®, acide valproique ou Depakine® et
plus récemment la gabapentine ou Neurontin® et prégabaline ou Lyrica®). Les effets
secondaires et les interactions médicamenteuses nombreuses imposent une surveillance accrue

particuliecrement chez les sujets agés.

5.3.1.3 Corticoides

IIs sont efficaces sur les douleurs inflammatoires d’origine osseuse, mais aussi sur les
douleurs par infiltration ou compression d’organe et de tissu. Ils sont principalement utilisés a
visée antalgique dans les cancers évolués et plus particulierement dans les douleurs des
métastases (osseuses, hépatiques, carcinose péritonéale). Ils ont par ailleurs une action
psycho-stimulante et orexigéne. Leur toxicité gastrique (moins importante que celle des

AINS) doit étre prise en compte, de méme que leurs effets diabétogénes et confusiogénes.
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5.3.1.4 Antispasmodiques

Dans les cas d’occlusion intestinale, d’obstruction des voies urinaires, ils sont souvent un
complément utile aux antalgiques traditionnels et aux anti-inflammatoires. Citons quelques
exemples : tiémonium ou Visceralgine®, phloroglucinol ou Spasfon®, trimébutine ou

Debridat®, oxybutynine ou Ditropan®.

5.3.1.5 Anti-ulcéreux, anti-sécrétoires gastriques, anti-acides

Utilisés a visée curative dans les pathologies ulcéreuses du tube digestif (ulcéres gastro-
duodénaux, oesophagite), ils ont un effet antalgique indéniable par suppression du mécanisme
de la douleur. Ils sont souvent utilisés a visée préventive en association avec les antalgiques et
les anti-inflammatoires afin de prévenir les risques gastrotoxiques et hémorragiques
fréquemment observés. Appartiennent a cette catégorie, les inhibiteurs de la pompe a protons
(oméprazole ou Mopral®, pantoprazole ou Eupantol®, lansoprazole ou Ogast®), les
antihistaminiques H2 (ranitidine ou Azantac®, cimétidine ou Tagamet®), les topiques anti-

acides (Gelox®, Maalox®) et les prostaglandines anti-ulcéreuses (misoprostol ou Cytotec®).

5.3.1.6 Myorelaxants

I1s sont indiqués dans les affections douloureuses musculo-tendineuses (torticolis,
lumbago, sciatiques). IIs peuvent étres utilisés €galement pour les douleurs par rétraction
tendineuse et contre I’hypertonie observée lors de la fin de vie chez les patients alités,

grabataires.

-5.3.2 Anesthésiques locaux

5.3.2.1 Emla®

L’Emla est un produit anesthésique locale a base de lidocaine et de prilocaine qui diffuse
dans la couche comneée, I’épiderme et le derme pour atteindre les terminaisons nerveuses
superficielles. Sa fonction est d’atténuer ou de supprimer la douleur liée aux ponctions ou aux
gestes chirurgicaux superficiels. L anesthésie percutanée est obtenue en 60 a 90 minutes et
persiste pendant 1 a 2 heures (I’anesthésie des muqueuses génitales survient en 5 a 10 minutes

et subsiste 15 a 20 minutes). Il peut également étre utilisé chez les sujets 4gés avant un soin
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d’ulcére de jambe. Certains I'utilisent sur les zones allodyniques, dans le cadre d’algie post-
zostérienne. 11 doit étre appliqué en couche épaisse sous un pansement occlusit (type
Tegaderm®). Il existe ¢galement sous forme de patch (Emlapatch®). Ses effets indésirables

sont essentiellement locaux (érythéme, cedéme et prurit).

5.3.2.2 Anesthésie locale et locorégionale

L’anesthésie locale ou topique consiste a bloquer les terminaisons nerveuses sensitives en
appliquant I’agent anesthésique sur la peau ou les muqueuses. La technique d’infiltration
consiste a introduire le produit anesthésique dans les tissus sous-cutanés et les plans plus
profonds sur une surface limitée au lieu d’intervention. Cette méthode d’anesthésie est

essentiellement utilisée pour la prise en charge des plaies superficielles (exploration et suture).

L’anesthesie locorégionale ou blocs périphériques est une méthode qui consiste a bloquer
sélectivement, par le biais d une infiltration locale, une racine ou un nerf périphérique
responsable de la sensibilité du territoire, site de I’intervention. Récemment la SFAR (Société
Francaise d’ Anesthésie Réanimation) a publi¢ des recommandations concernant 1’usage de
cette méthode a I’accueil des urgences (77). Celles-ci €largissent les indications des blocs
périphériques possibles des 1’accueil des urgences.

Les produtits utilisés appartiennent au groupe des anesthésiques a liaison amide (Lidocaine,
mépivacaine, bupivacaine, ropivacaine). Leur mode d’action est un blocage sélectif et
réversible des canaux sodiques responsables de la transmission de I’influx nerveux. Ils sont
commercialisés sous deux formes : adrénalinées et non adrénalinées. Leur délai d’action est
de 5 a 10 minutes pour les produits de puissance faible (lidocaine, prilocaine et mépivacaine)
et de 10 a 20 minutes pour ceux de puissance plus forte (ropivacaine et bupivacaine). Leur
durée d’action est respectivement de 1h30 a 2h00 et de 2h30 a 3h30.

Les anesthésiques locaux sont destinés a agir au site d’injection. Néanmoins, leur résorption
systémique, ¢tape de leur élimination, peut engendrer des effets indésirables et des risques de
surdosage particulierement chez les sujets agés. Parmi ces effets secondaires, notons la crise
convulsive, les troubles du rythme cardiaque (tachycardie ventriculaire, torsade de pointe ou
bradycardie extréme) pouvant aller jusqu’a ’arrét cardiaque. L hypersensibilité aux différents

constituants reste exceptionnelle.
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-5.3.3 MEOPA

Le mélange équimolaire oxygene / protoxyde d’azote est un gaz anesthésique utilisé
habituellement pour I’entretien de 1’anesthésie générale (81). Néanmoins, sa propriété
antalgique lui confére un intérét dans la prise en charge d’actes douloureux. Il a une action
analgésique, dont le mécanisme reste encore actuellement mal connu, et permet également un
certain degré de sédation et d’anxiolyse. Ces effets secondaires sont modestes : nausées,
vomissements, excitation, malaise, dysphorie, céphalées. Sa puissance antalgique n’est
toutefois pas treés grande, ce qui limite son utilisation aux gestes douloureux d’intensité
moyenne et de durée breve (moins de 30 minutes). L’induction est rapide (moins de 3
minutes) et le retour a la normale tout autant. Ce mélange peut étre un bon appoint pour
réaliser des effractions cutanées (ponctions diverses, drains...) ou des actes de petite chirurgie
(sutures, pansements, ablation de corps étrangers...). Il peut étre utilisé seul ou associé a
d’autre produits (anesthésiques locaux, antalgiques...).

Il existe néanmoins un certain nombre de contre-indications : hypertension intracranienne,
traumatisme cranien non évalué, troubles de la conscience non évalués, épanchements gazeux
(embolie gazeuse, pneumopéritoine, pneumothorax, emphyséme) et apres un

barotraumatisme.

5.4 Stratégies médicamenteuses

-5.4.1 Principes de base

L’utilisation et la hiérarchisation des antalgiques aux urgences ont fait I’objet de plusicurs
publications et recommandations (78). Elles mettent I’accent sur les différents traitements
envisageables, en particulier sur la titration intraveineuse de la morphine.

I n’existe pas de moyens antalgiques spécifiques propres aux sujets 4gés (50). Les régles de
prescription sont habituellement extrapolées a partir des études disponibles chez 1’adulte plus
jeune et corrigées par les données de la pharmacovigilance. Toutefois nous pouvons retenir

quelques principes de prescription simples applicables chez le sujet 4gé :
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P11 faut privilégier chez les personnes dgées 1'utilisation des médicaments a demi-vie courte.
L’administration doit &tre réguliere et non a la demande afin de maintenir des concentrations
efficaces. L’adaptation des posologies doit tenir compte des parametres pharmacocinétiques

(insuffisance rénale et hépatocellulaire).

P Appliquer le principe d’analgésie multimodale (79). Ce concept, introduit par Henri Kehlet
il y a une dizaine d’années, consiste a associer plusieurs antalgiques appartenant a des
familles pharmacologiques différentes afin d’augmenter leur puissance analgésique tout en
limitant leurs effets indésirables. Les associations du paracétamol ou de la morphine avec les
anti-inflammatoires non stéroidiens sont désormais bien répandues. D'autres molécules sont
¢galement intéressantes a utiliser pour I'analgésie multimodale comme le néfopam et le

tramadol.

P En urgence, 1l faut préférer la voie orale ou intraveineuse. La voie orale est acceptable en
cas de douleurs légeres ou modérées et en 1’absence de troubles digestifs. Notons qu’il n’y a
pas de contre-indication a cette voie en cas d’anesthésie générale car I’administration
d’antalgiques oraux peut étre effectuée avec trés peu d’eau.

La vote intraveineuse doit étre réservée aux douleurs intenses. C’est la plus rapidement
efficace et la plus simple d’acces.

Les voies intramusculaires et sous-cutanées n’ont pas d’indications pour la prise en charge de

la douleur aigué aux urgences.

A P"arrivée aux urgences, la reconnaissance de la douleur et I’évaluation de son intensité
sont un temps capital de la prise en charge des sujets agés. L’ utilisation des échelles d’auto-
évaluation ou d’hétéro-évaluation est donc requise dés ’accueil et I’installation du patient en
salle d’examen. La conférence de consensus concernant la douleur de 1’adulte aux urgences
recommande I’utilisation des échelles numériques, visuelles analogiques ou verbales simples
en premiere intention (78). Le recours aux échelles comportementales (DOLOPLUS, ECPA)
est a réserver aux sujets non communicants. Elles restent néanmoins a étre validées dans le

cadre de la douleur aigué aux urgences.

-5.4.2 Movens non médicamenteux

L’installation du patient et sa prise en charge initiale passe, dans un premier temps, par une

écoute empathique et par 1’explication de la démarche diagnostique et thérapeutique a venir.
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Une attitude calme et un environnement rassurant contribuent a réduire les phénoménes
d’anxiéte et potentialisent I’effet analgésique des drogues par la composante placebo non
négligeable (80).

I’ immobilisation précoce des foyers de fracture, la mise en place de colliers cervicaux,
d’attelles gonflables ou rigides confortables, la mise en place de tractions adhésives dans les
fractures fémorales, sont aussi des moyens simples et rapidement efficaces.

L’utilisation des techniques d’anesthésie locorégionale (ALR) dans les pathologies
traumatiques, avant la réalisation d’acte comme la réduction de luxation, doit étre généralisé
aux urgences (77). La réduction des risques de douleurs induites, lices a des gestes invasifs
(ponction, prise de sang...) doit imposer ¢galement I"utilisation du patch ’EMLA® ou le
recours au gaz ¢quimolaire protoxyde d’azote / oxygene (81, 82).

L’utilisation du froid réduit les phénomenes inflammatoires locaux par vasoconstriction et
associe un effet anesthésique local sur les terminaisons nerveuses (contusions, douleurs
musculaires, irritations péritonéales, piqures ou morsures). Cette technique est peu cotiteuse et

facilement applicable.

-5.4.3 Moyens médicamenteux, proposition d’un algorithme

D’une manicre générale, le choix des produits antalgiques dépend de I’intensité de la
douleur, du rapport bénéfice / risque et du terrain. Le paracétamol et / ou les anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS) sont le traitement de choix des douleurs modérées. Ils
sont souvent suffisants, seuls ou en association avec un morphinique faible (codeine,
dextropropoxyphene), du tramadol ou du nefopam.

Dans les douleurs séveres il est nécessaire d’avoir recours aux morphiniques administrés par

voie générale auxquels on peut associer les médicaments précédents.

5.4.3.1 Douleurs modérées

Le paracétamol a I’intérét majeur de ne posséder que peu d’effets indésirables et
notamment aucun risque de gastrotoxicité. 1l a également peu d’interférences
médicamenteuses. L’association du paracétamol aux AINS produit un effet antalgique additif
et synergique efficace dans les douleurs modérées, particulierement dans les mécanismes
inflammatoires (50, 80). Cette association trouve également sa place dans les douleurs
séveres, alliée a la morphine. Elle a notamment I’avantage de réduire la consommation des
morphiniques.
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11 faut néanmoins tenir compte des contre-indications et des risques gastrotoxiques propres
aux AINS et utiliser un inhibiteur de la pompe & protons.

Le tramadol peut étre associé au paracétamol, I’interaction étant synergique et a ’origine de
formulation orale récemment commercialisée (Zaldiar®, Ixprim®). 11 peut étre également
associé aux AINS et a la morphine, dont il réduit la consommation de I’ordre de 50%.

Le Nefopam est aussi un traitement d’urgence, seul ou en association au paracétamol, aux

AINS ou aux morphiniques. Comme le tramadol il procure une épargne morphinique de 50%.

5.4.3.2 Douleurs sévéres

En cas de douleurs intenses, la morphine constitue le traitement de choix chez le sujet 4gé,
et doit étre utilisée d’emblée. Elle doit étre associée a des analgésiques non morphiniques, ces
derniers étant administrés en traitement de fond et la morphine en traitement de secours.

Son administration par titration intraveineuse est a privilégier aux urgences (83). Cette
méthode consiste a injecter des quantités fractionnées de morphine (2 a 3 mg toutes les 54 10
minutes) jusqu’a obtention d’un soulagement jugé efficace par le patient. Par la suite, un
relais est pris par de la morphine sous-cutanée ou par voie intraveineuse en pousse-seringue
¢électrique. Cette technique a I’avantage de déterminer la dose efficace tout en surveillant la
survenue des effets indésirables.

Avant d’effectuer une titration morphinique, il convient de vérifier I’absence de circonstances
favorisantes aux effets indésirables des morphiniques. En effet, les conséquences sur I’ état
hémodynamique ou respiratoire peuvent étre majorées chez des patients déja fragilisés
(insuffisance respiratoire, hypovolémie, trouble de la conscience). Le recours aux
morphiniques doit intégrer une évaluation globale du patient et tenir compte du rapport
bénéfice / risque. Au cours de la titration, les patients feront I’objet d’une surveillance
rapprochée concernant leur état hémodynamique (fréquence cardiaque, tension artérielle), la
ventilation (fréquence respiratoire et saturation en oxygene) et leur niveau de vigilance qui
peut étre coté par le score de Ramsay (84). Dans le cas d’une fréquence respiratoire spontanée
inférieure a 10, d’une saturation en oxygene inférieure a 95% ou un score de Ramsay
supérieur a 2, la titration sera suspendue et une antagonisation par de Ia naloxone (Narcan®)
sera mise en oeuvre.

La nalbuphine peut étre utilisée également dans les douleurs sévéres. Toutefois, son effet
plafond atteint des 20 mg, impose la poursuite de 1’analgésie par de 1a morphine.

La buprénorphine n’a pas d’indication en médecine d’urgence pour plusieurs raisons. D une
part, on observe lors de son utilisation une grande fréquence de survenue d’effets indésirables

(vertiges, nausées, somnolences, apnées non antagonisables par la naloxone). D’autre part, du
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fait de ses propriétés agonistes / antagonistes, I’administration préalable de buprénorphine
diminue la puissance d’action d’un agoniste pur morphinique éventuellement nécessaire en
cas d’analgésie insuffisante.

La kétamine est un anesthésiant hypnotique possédant des propriétés analgésiques a faible
dose. Elle constitue un cofacteur intéressant d’une analgésie multimodale dans les douleurs
séveres. Elle peut étre associée a la morphine dont elle diminue la consommation (85). Elle
est particulierement efficace chez les patients résistants aux morphiniques ou a la suite d’un
traitement morphinique au long cours et sur certaines douleurs neuropathiques. Elle peut aussi

étre associée aux AINS dont elle augmente 1’effet par synergie.

5.4.3.3 Algorithme

Plusieurs algorithmes ou organigrammes décisionnels sont disponibles dans la littérature
(80, 85, 86). Celui qui est présenté a la page suivante est publié dans I’ouvrage de référence :
DEQUAD URGENCES «Douleurs aigués en situation d’urgence : des techniques a la
démarche qualité» Edition Arnette, 2004.

11 reprend les bases proposées par la troisiéme Conférence de Consensus en médecine
d’urgence de la Société Francophone des urgences Médicales (78). 11 s’inspire également des

travaux du Groupe d’Expert Douleur Urgence (GEDOU).
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6 PRESENTATION DE I’ETUDE

6.1 Objectifs de I’étude, justification

-6.1.1 Dresser un état des lieux

L’ objectif principal de cette étude a été de montrer 1’état actuel de la prise en charge de la
douleur chez les personnes agées dans le service d’accueil des urgences de Lunéville. Quelles
sont les attitudes des soignants face a un patient douloureux ? Quel traitement a été entrepris ?
La littérature scientifique parle souvent d’une oligoanalgésie dans les services d urgences,
plus particulierement concernant les personnes agées non communicantes (4). Y a-t-il
réellement une prise en charge insuffisante de la douleur dans ces structures ?

Ce travail n’a pas pour but de comparer un traitement spécifique par rapport a un autre, mais
uniquement de soulever des difficultés liées a I’évaluation et a la prise en charge de la douleur
afin d’essayer d’y répondre.

Cette étude s’inscrit dans une démarche globale d’amélioration de la qualité des soins et

répond a la campagne de sensibilisation menée par I’HAS sur ce théme.

-6.1.2 Rappeler, intégrer et diffuser les derniéres connaissances

théoriques sur le sujet

La premiére partie de cet ouvrage a été un rappel sommaire des connaissances actuelles
concernant la douleur chez les sujets ages. Etiologies, physiopathologies, expression
douloureuse, ces informations sont un préalable nécessaire pour appréhender, évaluer et traiter
la douleur dans cette population agée aux caractéristiques particulieres. Les intégrer, ¢’est étre
aussi capable de les diffuser au sein d’une équipe ou une structure de soins. Ce travail en a

également I’ objectif.
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-6.1.3 Sensibiliser les soignants sur les méthodes et les enjeux de

I’évaluation de la douleur

Les échelles d’auto-évaluation sont déja treés connues et largement répandues chez les
professionnels de santé. En revanche, il en est tout autrement pour les échelles dites
comportementales qui sont utilisées essentiellement dans les services spécialisés de gériatrie
ou les longs séjours. Compte tenu de la place de plus en plus prépondérante occupée par les
services d’accueil des urgences, il est important de familiariser les soignants avec ces
nouvelles techniques d’évaluation afin de diffuser plus largement leur utilisation, et ainsi

mieux dépister la douleur chez les sujets agés non verbalisant.

-6.1.4 Vérifier la conformité de nos pratiques aux

recommandations actuelles

La prise en charge de la douleur est un théme qui a été abordé et publié a de nombreuses
reprises. Elle a, par ailleurs, déja fait I’objet de plusieurs recommandations. Néanmoins on
constate une grande disparité dans les traitements administrés. Nos pratiques sont-elles
conformes aux recommandations en vigueur ? Les rappeler, contribuera a homogénéiser les

prises en charge et améliorer la qualité des soins.

6.2 Méthode

-6.2.1 Type d’étude

Il s’agit d’une enquéte prospective, au fur et a mesure des admissions dans un service
d’accueil des urgences. Les patients inclus dans 1’étude ont été choisis au hasard par le
personnel soignant au fil des admissions, quel que soit I’horaire dans la journée.

L’étude a duré huit semaines (du 25/09 au 19/11/2006) et a impliqué la participation de dix

médecins (6 seniors, 3 assistants et 1 interne) et 13 infirmiéres (12 IDE et 1 éléve).
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-6.2.2 Critéres d’inclusion et d’exclusion

6.2.2.1 Critéres d’inclusion

Seront inclus dans I’étude tous les patients répondant a ces criteres :
B 4ge supérieur ou égal a 65 ans
P> sexe masculin ou féminin
P patients communicants ou non communicants
P patients présentant une ou plusieurs douleurs
P douleurs exprimées verbalement ou douleurs suspectées devant une situation clinique
habituellement génératrice de douleurs, ou chez un patient non communicant ne verbalisant
pas la douleur.
B toutes les douleurs quelles que soient leurs étiologies.

P patients hospitalis€s ou non hospitalisés.

6.2.2.2. Critéres d’exclusion

Ne seront pas inclus dans cette étude :
P les patients qui relévent d’une prise en charge pré-hospitalicre

P les patients nécessitant des mesures de réanimation immédiates

-6.2.3 Recueil des données

6.2.3.1 Protocole

Les patients sont inclus dans 1’étude au fur et & mesure de leur arrivée dans le service. Le
choix des patients est imposé par I’ordre chronologique de leur admission et par la
disponibilité du personnel présent au moment de leur arrivée. Le recueil des données implique
une participation pluridisciplinaire incluant un médecin et un ou une infirmicre. Le personnel
soignant est préalablement informé sur la nature des informations a recueillir et sur les
modalités d’utilisation des échelles d’évaluation (EVA et ECPA).

L’évaluation de la douleur débute dés I'installation du patient en salle d’examen et ce soit par
un médecin, soit par une infirmiére, soit par les deux. Elle se fera par le bais d’une Echelle
Visuelle Analogique (EVA, annexe 8) fournie dans chaque salle d’examen pour les patients

communicants, et a I’aide d’une échelle d’hétéro-évaluation (ECPA, annexe 11) incluse dans
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le questionnaire. Les données recueillies feront I’objet d’une confrontation et d’un consensus
entre les deux parties.

Le traitement sera prescrit par le médecin et réalisé par I’infirmiere. Une seconde évaluation

sera réalisée apres I’administration du traitement selon les mémes modalités que la premiere,

et sans intervalle de temps imposé.

6.2.3.2 Grille de réponse

La grille de réponse est composée de quatre pages (annexe 14 et 16) :
P un questionnaire de deux pages
B2 grilles d’évaluation comportementale ECPA (échelle comportementale d’évaluation de la

douleur pour les sujets agés non communicants) (annexe 11)

Le questionnaire regroupe les données suivantes :

P date et heure d’admission

P> état civil du patient (nom, prénom, date de naissance)

P identification du médecin et du ou de I’infirmiére qui recueilleront les données

P motif de passage a I’accueil des urgences

P traitement antalgique a Pentrée : (iuels sont les médicaments antalgiques pris par le
patient avant son admission aux urgences (spécialités, présentation, posologie, fréquence
d’administration) ?

P patients peu ou pas communicants : existe-t-il un trouble de la communication verbale
chez le patient, et quelle est sa nature ?

P étiologie de la douleur : quelle est la nature de I’affection ou de la pathologie responsable
de la douleur ? Quel en est le mécanisme ?

P évaluation de la douleur avant les soins : 1’évaluation est faite a I’aide d’une EVA ou
d’une ECPA. L’heure d’évaluation sera notée.

P traitement apreés évaluation : quel(s) est (ou sont) le(s) traitement(s) médicamenteux
(spécialités, présentation, posologie, fréquence d’administration) ou non médicamenteux
(nature) prescrit(s) ? L heure d’administration du traitement sera notée.

P évaluation de la douleur aprés les soins

P orientation du patient : le patient est 1l hospitalis€ ou non ?

P traitement antalgique de sortie : quel(s) est (ou sont) les traitement(s) médicamenteux ou

non médicamenteux prescrit(s) a la sortie du patient du service d’accueil des urgences.
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Les outils d’évaluation utilisés ont été choisis pour leur qualité de simplicité et de rapidit€
de réalisation (votr chapitre «Les outils d’évaluation de la douleur»). Par ailleurs, ces deux

échelles ont été validées par I'THAS (Haute Autorité de Santé).

6.3 Résultats

-6.3.1 Description de I’échantillon

Pendant la période de I’étude, 52 patients ont €té évalués. Un cas a été exclu de I'étude car

ne répondant pas aux criteres d’inclusion (dge inférieur a 65 ans).

6.3.1.1 Age moven et répartition

L age moyen de I’échantillon est de 80 ans (la médiane est de 79,6 ans). On note un
minimum a 65 ans et un maximum a 98 ans. Actuellement il est classique de distinguer au

sein de la population des personnes dgées deux sous-groupes : le 3¢

age pour les sujets
compris entre 65 et 79 ans et le 4°™ dge pour ceux de plus de 80 ans (voir chapitre
«Epidémiologie de la douleur chez les sujets dgés»). Cette répartition par tranche d’age tigure

ci-dessous :

Fig 1: répartition par tranche d'age
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6.3.1.2 Sex-ratio (tableau 1)

La repartition par sexe montre une nette prédominance féminine :

Sexe masculin 18% (9 patients)

Sexe féminin 82% (41 patientes)

6.3.1.3 Sujets non communicants (tableau 2)

Les sujets non communicants sont représentés dans le tableau ci-dessous :

Les personnes agées non © 23,1% (12 cas)

communicantes

Les personnes agees 76,9% (40 cas)

communicantes

Pour ces patients, I’évaluation de la douleur s’est faite a I’aide d’une échelle ECPA.
On distingue plusieurs étiologies responsables de troubles de la verbalisation. lls sont

représentés dans le tableau 3 ci-dessous :

Troubles confusionnels 41,6% (5 cas) 7
Démence _ 16,6% (2 cas)
Troubles sensoriels (surdité, cécité...) 50% (6 cas)

Autre : 16,6% (2 cas)
-retard mental 8,3% (1 cas)
-trouble de la compréhension de ’EVA

(sans atteinte des fonctions supérieures) 8,3% (1 cas)

80




Dans 25% des cas, deux étiologies sont impliquées. Notons €galement qu’aucun patient

inconscient n’a été relevé dans [’échantillon.

-6.3.2 Description de la douleur

Quelles sont les caractéristiques des douleurs observées dans I'échantillon étudié
(affections en cause, mécanisme, caractere aigu ou chronique, douleurs de novo ou
exacerbation d’une douleur ancienne) ? La douleur est elle exprimée spontanément ou est-elle

masquée ?

6.3.2.1 Motifs de recours aux urgences

Le schéma suivant regroupe les motifs de recours aux urgences constatés pendant I’étude,

qu’ils soient douloureux ou non douloureux :

Fig 2: motifs de recours aux urgences

Chutes 36,50%

Traumatismes
_ divers 1,90%

lombalgies (non
traumatique) 7,70%

Motifs non

douloureux 3,80%
Douleurs d'un

membre (non
traumatique) 7,70%

Céphalées 1,90%

Douleurs
Thoraciques 7,70%

Douleurs
abdomino-
pelviennes 32,70%

Notons qu’il y a 2 cas pour lesquels la douleur n’était pas exprimée d’emblée (1 cas de
malaise et | cas d’encombrement bronchique), mais dont le tableau clinique apres

interrogatoire et examen laissait suspecter la présence d’une douleur.
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6.3.2.2 Etiologie de la douleur, mécanisme, caractére

L ¢tiologie de la douleur correspond au diagnostic de I’affection causale responsable de la
sensation douloureuse. Ce diagnostic est €tabli par le médecin apres interrogatoire et examen
clinique. Son mécanisme est soit un exces de nociception, soit une douleur par

désafférentation. Le caractere de la douleur est aigu ou chronique.

La nature et la fréquence des affections génératrices de douleur dans [’échantillon sont

représentées dans schéma ci-dessous :
Fig 3: étiologie de la douleur

Traumatismes /
contusions

Fractures 25,90% 13,00%

Pathologies osteo-
articulaires 7,40%

Divers (voir
annexe) 7,40% \

Pathologies cardio-
vasculaires 7,40%

Pathologies
abdominales
38,80%

Le détail des affections douloureuses figure en annexe 16.
Remarque : le total des pathologies recensées est de 54 (deux patients ont présenté

simultanément 2 étiologies distinctes responsables de la douleur).

La grande majorit€ des douleurs observées présente un mecanisme par exces de
nociception (94,4%, 51 cas). Les trois cas de douleurs neurogenes relevés sont une sciatique,

une cruralgie et une névralgie faciale.
Les douleurs ont un caractere aigu, de novo dans 94,4% des cas. Néanmoins on peut

souligner certaines situations cliniques ou I’on observe une aggravation d’une douleur

chronique ancienne (artérite des membres inférieurs, constipation).
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Notons €également, un cas d’oppression thoracique. Il est probable que le patient ait coté plus

une géne ou un inconfort qu’une véritable douleur.

-6.3.3 Evaluation de la douleur et traitement

6.3.3.1 Intensité de la douleur a I’admission

L intensité de la douleur est évaluée par le biais des échelles EVA pour les sujets
communicants et ECPA pour les personnes agées présentant des troubles de la verbalisation.
Sur les 52 patients, 40 ont ét€ €valués par une EVA.

Les résultats des premieres évaluations figurent ci-dessous :

Fig 4: répartition des EVA

204 47 L
15+
nombre
d'évaluations 104
total: 40 cas /
5-
o
EVA<ou=3 3<EVA<ou=6 EVA > 6
17.5% 42,5% 40%

[2 patients ont été évalués par le biais de I’échelle ECPA qui comporte, rappelons le,

32 items. La valeur des résultats est corrélée a I’intensité de la douleur. Néanmoins,
contrairement a I’EVA, cet outil ne permet pas de distinguer plusieurs catégories de douleurs
(Iégere, modérée et sévére). Arbitrairement, pour plus de clarté, nous avons fixé un seuil a 10
pour distinguer les douleurs Iégéres de celles qui le sont moins. Les résultats sont représentés
dans le graphique de la page suivante.

On releve un quart de douleurs l€geres et trois quarts de douleurs modérées a séveres
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Fig 5: répartition des ECPA

>
—
®

nombre 6

d'évaluations /
total: 12 cas

25% 75%

6.3.3.2 Nature et fréquence des traitements administrés en premiére intention

Le graphique qui suit représente la fréquence des produits antalgiques et co-antalgiques qui
ont été utilisés en premiere intention durant [’étude. Ces médicaments ont €t€ prescrits seuls

ou en association entre eux sur un total de 52 évaluations.

Fig 6: fréquence d'utilisation des antalgiques sur les 52 cas
i = .
60%

50%—

40%
total des
prescriptions
(52 cas)

30%-

20%-

10%

*AINS : anti-inflammatoure non stéroidien

84



Remarque : on reléve 6 cas d’abstention thérapeutique

Selon 'intensit€ de la douleur, les prescriptions antalgiques différent, ainsi que le recours
aux associations meédicamenteuses a effet synergique. Les graphiques suivants représentent la
nature et la fréquence d’administration des antalgiques selon la valeur de ’'EVA. Les calculs

ont été effectués sur la base des 40 évaluations recueillies.

Fig 7: groupe EVA<ou=3

60%

50%

Total des cas 40%-
avec une

douleur légere
(7 cas)

Paracétamol Abstention

On constate que pour les douleurs légeres (EVA < ou = 3), seul le paracétamol a été
administré. Nous n’avons pas relevé d’assoclations médicamenteuses. Par ailleurs il y a

3 cas d’abstention thérapeutique.

Fig 8: groupe 3<EVA<ou==6

60%

50%-

total des
prescriptions 40%-
dans le groupe
des douleurs
modérées  20%-
(17 cas)

30%

10%

0% 1=

La encore, pour les douleurs modérées (3 < EVA <ou = 6), le paracétamol est le produit le
plus prescrit (60% de ’ensemble des prescriptions de ce groupe). Dans 5,9% des cas, la prise

en charge a associé deux antalgiques (paracétamol et AINS).
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Un co-analgésique (spasfon) a été associé¢ dans 23.5% des cas (le total des cas avec une
douleur modérée). L utilisation d’antalgique de palier 2 (associ€ ou non a un palier 1) dans les
douleurs modérées représente 5,9% des cas (contre 94,1% pour le palier | seul). On note, par

ailleurs, 2 cas d’abstention thérapeutique dans ce groupe.

Fig 9: groupe EVA > 6

40%W
35%-/
30%—/
total d
otaldes .0 1]
prescriptions
dans le groupe 20%_/
des douleurs
séveres v
(16 cas) 15%
10%—/
5%
0% 5=

Sur I’ensemble du groupe des patients ayant souffert d’une douleur intense :

» ceux ayant bénéticié¢ d’un palier 3 (+/- un palier 2 et/ou 1) représentent 26,6 %

P ceux ayant bénéficié d’un palier 2 (+/- un palier 1) représentent 33.4%

P ceux ayant bénéficié d’un palier | seul représentent 40%

50% des patients avec une EVA supérieure a 6 ont bénéficié d’un traitement associant deux
meédicaments ou plus.

[l yaeu 1 seul cas d’abstention thérapeutique.

Sur le total des prescriptions observées pendant I’étude, la part des traitements administres
par voie veineuse se monte a 87,7%.
Seule la voie intraveineuse et la voie orale ont €t€ utilisées durant [’enquéte.
Tous les médicaments antalgiques n’ont pas plusieurs voies d’administration possibles
(Nubain®, dextropropoxyphene®). Pour les autres produits, le graphique de la page suivante

rend compte des proportions respectives de chaque mode d’administration.
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Fig 10: répartition des modes d'administration sur le total des prescriptions en 1ére
intention (52 cas)

H Voie IV
OPer os

pourcentage de la
voie IV et per os
par produit

6.3.3.3 Intensité de la douleur aprés la seconde évaluation

Les scores de la douleur aprés le traitement et la 2°™ évaluation (EVA/ECPA) sont les

suivants :

Fig 11: répartition des EVA

25

201

nombre 151
d'évaluations
total: 40 cas 101

5

0

EVA<ou=3 3<EVA<ou=6 EVA > 6

Sur les 40 patients communicants, 55% présentaient une EVA inférieure ou égale a 3 apres la

prise d’antalgique, 30% une EVA comprise entre 3 et 5 et 15% une EVA supérieure a 6.

Fig 12: répartition des ECPA

T
10“/

8.

nombre 6-
d'évaluations

total: 12 cas 4]

2.

0

ECPA<ou=10 ECPA > 10
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De la méme fagon, parmi les 12 patients non communicants, évalués par une €chelle ECPA,

83,3% présentaient un score inférieur ou €gal a 10 et 16,7% un score supérieur a 10

6.3.3.4 Nature et fréquence des traitements administrés aprés la seconde évaluation

Apres la seconde évaluation (EVA), la répartition des traitements est la suivante :

Remarque : on releve 3 cas d’abstention thérapeutique

Fig 13: répartition des traitements en 2éme intention sur le total des 52 cas

total des
prescriptions
(52 cas)

60%

50%—

40%

30%

20%

La répartition des produits par palier en fonction des scores de douleur, ainsi que

["utilisation conjointe d’un co-analgésique et I'association de plusieurs médicaments (sur le

total des patients) figurent ci-dessous :

Tableau 4 : répartition par palier des médicaments prescrits, en fonction de I’intensité de la douleur

Score des \ Palier 1 seul Palier 2 Palier 3 Addition d’un = Association
EVA ou abstention | (+/- palier ) | (+/- palier | co- | de plusieurs
et/ou palier2) | analgésique ' medicaments
EVA<ou=3 68,2% 31,8% 0 22,7% 22, 7%
22 cas 2 cas
d’abstention
3<EVA<ou=6 41,7% 33.3% 25% 33.3% 41,7%
12 cas | cas
d’abstention
EVA>6 50% 33.3% 16,7% 16,7% 66,7%
6 cas
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Sur I’ensemble des prescriptions antalgiques a la sortie des urgences, |’ utilisation de la
vole intraveineuse reste encore nettement majoritaire. Elle se monte a 78,2%. La encore la

répartition des modes d’administration est différente selon le type de produit utilisé.

Fig 14: répartition des modes d'administration sur le total des prescriptions en 2éme
intention (52 cas)

B Voie IV
OPer os

pourcentage de la
voie IV et per os
par produit

‘7:".'3]

-!_-

Les modes d’administration des médicaments different également selon le devenir des

patients (hospitalisation ou retour a domicile). Le tableau ci-dessous reprend ces données :

Tableau 5 : répartition des modes d’administration selon le devenir des patients

Mode d’administration Pas de traitement de
- rti
Voie IV Per os sorte
Patients hospitalisés 34 5 3
Total : 42 81% 11,9% 7,1%
Retour domicile 0 10 0
Total ; 10 100%

Notons que sur le total des 52 cas, 42 patients (80,8%) ont été hospitalisés et 10 (19,2%) sont

rentrés a domicile.
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6.3.3.5 Comparaison des deux mesures (EVA/ECPA)

Le graphique ci-dessous regroupe toutes les évaluations faites apres le traitement et montre

1I’évolution par rapport aux premieres évaluations.

Fig 15: comparaison des 2 mesures EVA
(avant et aprés le traitement)
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De la méme maniére, les variations des mesures de 'ECPA (avant et apres le traitement) sont

représentées ci-dessous :

Fig 16: comparaison des 2 mesures ECPA
(avant et aprés le traitement)
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Les deux graphiques montrent une diminution globale des valeurs numériques concernant
les deux échelles, quels que soient les traitements utilisés. Néanmoins, nous avons voulu
savoir si les variations des mesures ¢taient liées au respect des recommandations de
prescription antalgique ou non.

Ces variations de mesures ont donc fait I’objet d’un test de Khi-2 en introduisant comme
critere d’étude, le respect ou non du protocole de prescription antalgique qui figure a

la page 70 (voir chapitre 5 : «Les traitements antalgiques chez le sujet 4gé»).

Remarque : cette analyse n’a pu se faire que pour les résultats de I’échelle EVA uniquement.

En effet, I’échelle ECPA, n’étant pas cotée, elle ne permet pas ce type d’étude.

Les variations de mesure de 'EVA (ou AEVA) ont ét€ divisées en deux groupes distincts :
P Les AEVA positifs ou nuls pour les douleurs qui s’aggravent ou qui restent identiques.

P L.es AEVA négatifs pour les douleurs qui diminuent.

Les prescriptions antalgiques ont également ¢été séparées en deux groupes :
P celles qui sont conformes au protocole

P celles qui sont non conformes

Test du Khi 2

Protocole de prescription suivi
OUl NON
Total
Positif 6 3 9
Ou nul 22,5%
AEVA
Total
Négatif 18 13 31
77,5%
Total 24 Total 16
60% 40%

d.d.l (nombre de degré de liberté) = 1
X2(Khi carré) = 0.215
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Le test de Khi 2 ne permet pas de mettre en évidence un lien significatif entre la diminution
des douleurs et le respect ou non du protocole. La faiblesse de la taille de I’ échantillon
explique en partie ce résultat.

Toutefois, remarquons que 60% des prises en charge ont été conformes aux recommandations

et 77,5% des douleurs ont diminué apres le traitement antalgique.

-6.3.4 Délai de prise en charge

L’analyse des délais d’évaluation, de prise en charge et de réévaluation a été faite par le
biais du calcul de la médiane. En effet, compte tenu de la grande disparité entre les temps
observés et des €carts importants entre eux, la médiane est plus représentative pour décrire
I’échantillon.

Nous avons également jugé important de préciser les écarts a 25% inférieurs et supérieurs
pour rendre compte des délais aux extrémes.

Rappelons que 1a médiane est la valeur observée qui sépare une population en deux.
L’écart inférieur a 25% est la valeur en dessous de laquelle 25% de la population est
représentée.

L’écart supérieur a 75% est la valeur au dessus de laquelle 25% de la population est

représentée.

6.3.4.1 Analvse du premier intervalle

Ce premier intervalle correspond au délai qui sépare I’heure d’arrivée et d’enregistrement

de I’heure de I’examen clinique et de la premiére évaluation.

La médiane calculée concernant 1’échantillon total, quelle que soit I'intensité de la douleur,

est de 18 minutes et 30 secondes.

Ecart inférieur a 25% Médiane Ecart supérieur a 75%

<ou=T7 18°30” >ou=39

Notons un temps minimum & 1’ et temps maximum a 4 h 07’
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Les médianes calculées selon I’intensité de la douleur initiale pour les patients

communicants (score EVA) sont représentées dans les tableaux suivants :

Scores EVA : Temps min Ecart Médiane Ecart Temps max
inférieur a supérieur a
25% 75%
EVA <ou3 6 <ou= 23 >ou = 4h07
6’45 1 h46’
3 <EVA <ou=6 2’ <ou= 22°30” >ou= 2h 5%
4’15 38730
EVA>6 1 <ou=5 16’ >ou =54 2h 07

De la méme facon pour les patients non communicants, évalués a I’aide de 1’échelle

ECPA, les résultats figurent dans le tableau ci-dessous :

Scores ECPA : | Temps min Ecart Médiane Ecart Temps max
inférieur a supérieur a
25% 75%
ECPA <ou=10 16’36’
ECPA> 10 2’ <ou=§ 20°30” >ou= 1 hs55
1h1s

Remarque : Pour le groupe dont les scores ECPA étaient < ou = 10, nous ne disposions pas

d’un échantillon suffisant pour calculer les écarts a 25 et 75%.

6.3.4.2 Analvse du second intervalle

Le second intervalle correspond au temps qui sépare [’heure d’administration du traitement

de ’heure de réalisation de la seconde évaluation.
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Les résultats concernant I’échantillon total, toutes intensités de douleurs confondues sont

représentés dans le tableau ci-dessous :

Ecart inférieur a4 25%

Médiane

Ecart supérieur a 75%

<ou=30

40°

>ou=1h10

Notons un temps minimum a 5” et un temps maximum a 2 h 50°

Le tableau suivant regroupe les résultats selon les scores EVA initiaux :

Scores EVA : Temps min Ecart Médiane Ecart Temps max
inférieur a supérieur a
25% 75%
EVA<ou=3 15’ <ou= 32°30” >ou=1h 1h30°
1615
3<EVA<ou=6 5’ <ou= 35 >ou= 2h05
15°30™ 1h01
EVA>6 30° <ou=40’ 1h >ou= 2h 50
1 h3o
Le tableau suivant regroupe les résultats selon les scores ECPA initiaux :
Scores ECPA : | Temps min Ecart Médiane Ecart Temps max
inférieur a supérieur a
25% 75%
ECPA <ou=10 55°
ECPA > 10 15 <ou=25 34 >ou=1h 1 h40”
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6.3.4.3 Analyse de la durée de passage aux urgences

Le temps global de passage aux urgences est la différence entre ’heure d’arrivée et ’heure
de sortie. Il comprend le temps d’attente, I’examen médical, les examens complémentaires

éventuels et le recours a un avis spécialisé.

Ecart inférieur a 25% Médiane Ecart supérieur a 75%

<ou=1h44 2h13 >ou=4h51’

On note un temps de passage minimum a 22’ et maximum a 4 h 51°
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7 DISCUSSION

Notre étude souléve le probleme de la prise en charge difficile de la douleur des personnes
- agées dans les services d’accueil des urgences, ainsi que de 1"utilisation délicate des outils
d’évaluation a notre disposition. Peu d’études actuellement ont été réalisées sur ce théme et
publiées dans la littérature.

Le travail de Tempelhoft et al (§7) montrait en 1993 que prés de 90% des patients avaient une
douleur a I’arrivée aux urgences et que sa prise en charge insuffisante était la premiére cause
d’insatisfaction a la sortie, bien avant les délais d’attentes. L étude de I’'Hermite et al (88) en
2000, intéressant un effectif de 693 patients adultes, a confirmé la fréquence élevée des
douleurs a I’admission aux urgences et son traitement insuffisant. L’échantillon comprenait
375 traumatisés (54%) et 318 patients admis pour un motif médical (46%). A la sortie 58%
des sujets se plaignaient toujours de douleurs contre 67% a 1’entrée (69% vs 81% pour les
traumatisés et 40% vs 47% pour les autres patients). Le gain ne bénéficierait qu’a 10% de la
population, ce qui confirme la réalité d’une oligo-analgésie et la nécessité de mettre en

place des procédures de prise en charge de la douleur.

L’ ¢étude rétrospective de Selbst et Clarck en 1990 (89) a comparé la prise en charge de la
douleur chez des populations d’ages différents. Un échantillon de 112 patients du service
d’urgence pédiatrique de ’hopital de Philadelphie a été comparé a un second groupe de 156
adultes des urgences du college médical de Pennsylvanie. Tous présentaient une douleur
aigué. Les résultats montrent que 60% des patients a I’entrée ne recoivent aucun traitement
antalgique et que 55% des sujets sortent sans prescription antidouleur. Cette prise en charge
insuffisante touche davantage les enfants, particulierement ceux de moins de deux ans. Il n’y
avait, en revanche, pas de différence significative de prise en charge chez les patients 4gés de
65 ans et plus par rapport a celle des adultes plus jeunes.

En 1989, une autre étude menée par Wilson et Pendleton (90) confirmait cette tendance d’une
oligo-analgésie aux urgences et insistait sur la longueur des délais de prise en charge. Sur 198
patients douloureux, 56% n’ont recu aucun traitement antalgique durant leur passage dans le
service. Parmi les 44% des patients traités, 69% ont attendu plus d’une heure et 42% plus de
deux heures avant que les antalgiques ne soient administrés.

Le travail de Tait et al (91) intéressant un échantillon de 100 patients admis dans un service

d’accueil des urgences pour un syndrome abdominal douloureux retrouve également des
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délais de prise en charge avant analgésie trop long chez 43% des patients dus essentiellement
a la peur des praticiens d’interférer avec le diagnostic.

Toutes ces études confirment bien cette tendance d’une prise en charge insuffisante et trop
tardive de la douleur dans les services d’accueil des urgences. Les sujets 4gés,
particulicrement ceux présentant des troubles de la communication, n’ont pas fait I’objet
jusqu’a présent d’études spécifiques dans des services d urgences. Des difficultés d’ordre
méthodologique (absence de spécificité des comportements douloureux et absence d’outils

d’évaluation adaptés a la pratique de la médecine d’urgence) expliquent en partie ce constat.

Notre ¢étude n’a pas permis de répondre a la question d’une sous-évaluation et d’une prise
en charge insuffisante de la douleur chez les sujets 4gés (communicants ou non) aux urgences
du centre hospitalier de Lunéville. Toutefois, certains résultats observés nous permettent
d’affirmer que cette prise en charge n’est pas optimale et peut étre améliorée. En effet un
quart des patients de I’effectif total n’ont pas été soulagés apres leur passage aux urgences et

40% n’ont pas bénéficié pas d’un traitement conforme aux recommandations.

P Description de la population étudiée et des tvpes de douleur

La population étudiée est comparable aux données statistiques actuelles quant a la
répartition en age et au sex-ratio (4, 19, 74). Les sujets non communicants représentent une
part non négligeable de 1’effectif (23%), ce qui laisse craindre une mauvaise évaluation
fréquente de la douleur du fait de la sous-utilisation des échelles comportementales dans les
services d’urgences. Les étiologies responsables des troubles de la verbalisation observées ne
présentent pas de différences notables avec celles de la population générale (3, 23). Notons la
grande fréquence des troubles confusionnels, tableau clinique que I’on rencontre
classiquement dans les services d urgences.

Soulignons également la présence d’un cas de patient qui ne comprenait pas le
fonctionnement de I’échelle visuelle analogique. Cette observation rejoint les données de la
littérature et confirme la réalit¢ que les sujets non communicants ne présentent pas tous des
troubles des fonctions supérieures.

Les motifs de recours aux urgences sont superposables aux étiologies génératrices de
douleurs, a savoir, toutes les pathologies traumatiques et abdominales. Ces données sont
conformes a I’épidémiologie des populations agées (4, 19). Soulignons la grande fréquence
des chutes suivies dans la majorité des cas de fracture et plus particuliérement celle du col du
fémur (Annexe 15). Dans la quasi-totalité des cas, la douleur était exprimée spontanément,

soit verbalement, soit par des comportements évocateurs. Seul deux cas de douleur n’ont été
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dépistés qu’a la suite de I’examen clinique. Cette constatation, appuyée par les résultats des
premiéres évaluations (EVA et ECPA), suggere la prédominance des douleurs intenses dans
les motifs de recours aux urgences. Néanmoins, ces résultats peuvent ¢galement étre causés
par un biais de sélection de I’échantillon. Les soignants ont pu, en effet, étre tentés de
n’inclure que des sujets pour lesquels la douleur était évidente.

Les douleurs sont dans la majorité des cas a caractere aigu (94,4%) et présentent un
mécanisme par exces de nociception. Un cas d’oppression thoracique a été coté comme une
douleur. 11 est probable que le patient et I’examinateur aient davantage considéré une géne ou
un inconfort qu une véritable sensation douloureuse. Cet exemple particulier t¢émoigne des

limites de I'utilisation de I’échelle visuelle analogique chez les sujets agés (49).

P Cinétique des scores de douleur

La comparaison des scores (avant et apreés le traitement) nous montre une diminution
globale des intensités de douleur quels que soient les antalgiques utilisés. En effet, plus de
trois quarts des patients étudiés ont vu leur douleur diminuer. Toutefois aucun lien n’a pu étre
mis en évidence entre 1’amélioration des douleurs et le respect des recommandations en
vigueur. Nous ne pouvons donc pas conclure a une prise en charge insuffisante des douleurs
dans le service d’accueil des urgences. Ce résultat s’explique en partie par la faiblesse de
I’effectif et par la nature non randomisée des patients étudiés dans 1’échantillon.

Soulignons néanmoins, que la prise en charge n’a ¢ét¢ conforme que dans 60% des cas. Ce
chiffre nous laisse envisager une amélioration possible par la mise en place éventuelle d’un

protocole de service sur la douleur et le rappel des recommandations actuelles.

P Analyse des traitements prescrits

L’analyse de I’ensemble des prescriptions selon I'intensité de la douleur montre une nette
sous-utilisation des antalgiques de palier 3 et notamment de la morphine. Cette tendance
s’observe aussi bien dans la prise en charge initiale qu’apres réévaluation de la douleur.

En effet, seul un quart des patients souftrant de douleurs intenses a bénéfici¢ d’un traitement
antalgique de palier 3. Notons par ailleurs, qu’apres réévaluation, malgré la persistance de
douleurs sévéres chez certains, cette proportion n’a pas augmenté. Cette sous-utilisation des
morphiniques, souvent décrite dans la littérature (69, 72, 75), peut s’expliquer par la présence
de troubles hémodynamiques ou d’un terrain défavorable chez des patients fragilisés, critéres
qui n’ont pas été étudiés dans I’enquéte. On peut aussi incriminer la crainte de survenue des

effets secondaires et la peur d’interférer dans le diagnostic. Rappelons que la morphine est
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I’antalgique de palier 3 le plus maniable chez les sujets 4gés et que son utilisation, a condition
qu’elle obéisse a des régles de prescription et de surveillance stricts, est indiquée d’emblée
dans les douleurs séveéres ( EVA > 6)

Soulignons également que le paracétamol a été trés largement prescrit en premiére intention
dans les douleurs faibles a moyennes (EVA < ou = 6), reléguant les autre produits a de trés
faibles taux d’utilisation. On pouvait s’attendre a une telle fréquence d’utilisation de ce
produit compte tenu de sa relative innocuité et de sa simplicité d’administration. On peut
déplorer en revanche le faible nombre d’association d’antalgiques a visée synergique dans le
groupe des douleurs modérées (3 < EVA < ou = 6). En effet, nous n’avons relevé qu’un seul
cas ayant bénéficié de plusieurs produits antalgiques sur les 17 cas de ce groupe. Les
recommandations prévoient pourtant I’association du paracétamol avec le kétoproféne pour
ces index de douleurs modérés, sous réserve de 1’absence de contre-indications et de la
prévention des effets secondaires des anti-inflammatoires non stéroidiens.

Les produits de palier 2 comme le tramadol ou le dextropropoxyphéne ont également été
assez peu prescrits. Ils sont pourtant efficaces dans les douleurs modérées et constituent
rappelons le une épargne morphinique non négligeable.

Le mode d’administration par voie intraveineuse est nettement majoritaire et en rapport avec
I’intensité des douleurs observées dans I’échantillon. L’augmentation des prescriptions par
voie entérale, apres la seconde évaluation s’explique par la proportion des patients qui n’ont

pas été hospitalisés et qui sont rentrés a domicile (19,2%).

» Délais de prise en charge, de réévaluation et temps de passage

L’interprétation des délais de prise en charge initiaux et des délais de réévaluation est
délicate compte tenu du grand nombre de facteurs qui interagissent (surcharge de travail,
urgences vitales) (4, 78) et qui peuvent soit allonger, soit raccourcir arbitrairement ces délais.
L’analyse du temps de prise en charge selon la sévérité de la douleur nous laisse suggérer que
plus la douleur est intense, plus précocement elle est traitée (médiane a 23 minutes pour les
douleurs 1égeres a modérées et 16 minutes pour les douleurs intenses). Néanmoins, ces
résultats sont a confronter aux caractéristiques méthodologiques de 1’étude. Les soignants ont
pu, en effet, inclure les patients seulement en dehors des périodes de suractivité du service.
Soulignons toutefois, qu’un quart des sujets présentant des douleurs sévéres, a un délai de
prise en charge supérieur a une heure, avec un maximum a plus de deux heures. Cette
observation témoigne de la difficulté d’évaluation initiale de la douleur dés I’arrivée du

patient, plus particulierement en I’absence d’infirmiére d’accueil et d’orientation.

99



Quant aux délais de réévaluation de la douleur (intervalle compris entre I’administration du
traitement et la seconde évaluation), les chiffres obtenus nous montrent une tendance a
I’allongement de ces délais pour les douleurs séveéres (30 a 35 minutes pour les douleurs
1égeres a modérées et 1 heures pour les douleurs séveres). Ces résultats sont contraires aux
recommandations (temps idéal compris entre 15 et 30 minutes, voir algorithme page 70).
Toutefois, nous ne pouvons pas exclure, 1a non plus, I'influence de facteurs extérieurs a la
prise en charge, et propres a tous les services d’accueil des urgences (nécessité de traiter

plusieurs patients simultanément, priorité donnée aux détresses vitales).

La durée moyenne de passage aux urgences concernant I’¢chantillon est plus faible que celles
décrites dans la littérature (19). Le temps global de passage est en effet, directement li¢ a 1’age
des patients et a la gravité des pathologies en cause. L absence de sujets inclus dans 1’¢tude,
en détresse vitale et / ou justifiant de mesure de réanimations immédiates (critéres

d’exclusion) peut en partie expliquer ce résultat.

P Limites et biais de I’étude

Les limites de cette étude sont principalement le faible nombre de patients inclus et un
certain nombre de biais d’ordre méthodologique.
1 nous a été impossible d’inclure systématiquement tous les patients agés de plus de 65 ans et
douloureux sur la période de I’étude, en raison de difficultés d’ordre structurelles. Les patients
inclus, I’ont ¢té par les soignants présents et en fonction de ’activité du service. Toute
surcharge de travail préexistante a rendu délicate la réalisation de I’enquéte et a entrainé la
perte éventuelle de patients dgés douloureux susceptibles d’étre étudiés.
Par ailleurs, ’inclusion des patients a été réalisée par les mémes intervenants qui ont effectué
les évaluations. Le désir d’obtenir des résultats probants a pu constitu¢ un biais de sélection et
d’intervention.
L’étude des sujets non communicants n’a pas pu conclure a une sous-évaluation de la douleur
dans cette population faute de critere suffisant. L’outil d’évaluation dont nous disposions,
outre sa difficulté d’utilisation dans un service d’urgence, ne permet pas de distinction en
douleur modérée et sévere. En conséquence, nous n’avons pas pu déterminer si la prise en
charge de cette population était conforme aux recommandations, et si elle présentait des
différences significatives avec le groupe des sujets communicants. L’analyse de la cinétique
des scores de I’échelle (ECPA), suggere toutefois, que la majorité des sujets non verbalisants

a ¢té soulagé a I’1ssu du traitement.
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P perspectives de I’étude

L’étude a soulevée plusieurs difficultés d’ordre structurel, organisationnel et propre a la
pratique professionnelle de chacun des acteurs de soins impliqués dans le fonctionnement du
service. Plusieurs solutions peuvent &tre proposées a I’issue de ce travail.

Tout d’abord, insistons sur la nécessité, d une identification et d’une évaluation systématique
des patients douloureux, des leur arrivée a I’accueil des urgences. Ceci passe par la formation
des soignants sur les techniques d’évaluation, notamment comportementale, mais aussi par la
nécessité de la présence d’une infirmiére d’accueil et d’orientation a I’entrée des urgences.
Celle-ci doit étre capable de hiérarchiser I’ordre de passage par priorité d’urgences vitales

mais également par priorité d’inconfort 1i¢ a la présence d’une douleur.

La sous-évaluation certaine de la douleur des sujets non communicants est liée, en partie a la
nature des outils d’évaluation utilisés (ECPA). Bien que complétes et détaillées, ces échelles
d’évaluation restent difficiles d’utilisation aux urgences du fait d’une formation préalable
nécessaire et d’un temps de réalisation trop long. Plusieurs échelles comportementales
simplifi¢es sont disponibles dans la littérature et offrent des perspectives intéressantes (échelle
comportementale simplifiée et Algoplus) (65, 66). Toutefois, elles n’ont pas encore été
validées dans la pratique de la médecine d’urgence. L’échelle d’hétéro-évaluation proposée
dans notre ¢tude n’a plus été utilisée par la suite par le personnel du service, ce qui témoigne
bien de la réalit¢ d’une sous-¢évaluation. La proposition d’une échelle simplifiée peut

contribuer a résoudre ce probléme.

Apres I’évaluation, les scores de douleurs obtenus doivent étres consignés dans le dossier
médical afin de permettre la tracabilité et la continuité des évaluations ultérieures dans le
service et en dehors. Une bréve observation apres 1’étude n’a pas permis non plus de constater
une amélioration sur ce point. La conception d’un dossier-type, propre au service sur lequel

figure les échelles d’évaluation peut également constituer une perspective intéressante.

Enfin, la réalisation d’un protocole de prise en charge sur la douleur et notamment sur
I"utilisation de la morphine (modalités de prescription et de surveillance) ou la diffusion d’un
protocole existant est également une réponse intéressante a ce probléme d’oligo-analgésie. Il
devra déterminer précisément le rdle de chacun des acteurs de soins et devra également

s’accompagner d’un audit fréquent, quant a sa réelle utilisation par les soignants.
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8§ CONCLUSION

La douleur chez les sujets agés est un phénomene complexe et reléve toujours a I’heure
actuelle d’une prise en charge difficile. La nature et la diversité des tableaux cliniques qu’elle
revét, les comportements des patients et des soignants a son €gard, constituent autant
d’obstacles a sa reconnaissance et a son traitement.

Ces dernieres années ont ¢té marquées par des progres significatifs et une impulsion nouvelle,
notamment grace au plan triennal de lutte contre la douleur. Le corps médical est davantage
formé et sensibilisé et des nouveaux outils d’évaluation ont été développés.

Toutefois, la douleur demeure insuftisamment soulagée et le nombre croissant de patients
consultant pour ce motif nous renvoie a cette triste réalité.

L’étude que nous avons réalisée dans le cadre de ce travail confirme malheureusement bien
cette tendance. Son objectif a €té avant tout d’identifier les difficultés de prise charge et
d’essayer d’y apporter des solutions.

Ce travail, aura contribué, je le souhaite, a I’amélioration de la qualité des soins.
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«Abrégés Neurologie»
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Annexe 3 : figure 3 : schéma des afférences somesthésiques non spécifiques
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J. CAMBIER., M. MASSON., H. DEHEN.
«Abrégés Neurologie»
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Annexe 4 : figure 4 : schéma des articulations synaptiques au niveau de la
corne postérieure de la moelle
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«Abrégés Neurologie»
Masson, 10°™ édition, page 5

Annexe 5 : figure 5 : schéma des connexions dans le systémes lemniscal et
extra-lemniscal
J. CAMBIER., M. MASSON., H. DEHEN.
«Abrégés Neurologie»
Masson, 10 é&dition, page 6

Annexe 6 : figure 6 : schéma de I’organisation fonctionnelle de la moelle
(Gate Control)
J. CAMBIER., M. MASSON., H. DEHEN.
«Abrégés Neurologie»
Masson, 10" édition, page 20

Annexe 7 : figure 7 : schéma des circuits de contréle des impréssions nociceptives
et donc de la douleur
«Neuroanatomie clinique» André. GOUAZE.
Expansion Scientifique Frangaise, 4™ édition, page 360

Annexe 8 : échelle visuelle analogique et verbale simple

Annexe 9 : échelle QDSA version longue

Annexe 10 : échelle DOLOPLUS 2
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Annexe 11
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Annexe 14 :
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Annexe 16

: grille de réponse (2

: échelle ECPA

échelle ECS
échelle ALGOPLUS
grille de réponse (1% volet)
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volet)

: Tableau : étiologies des douleurs rencontrées pendant 1’ étude
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Annexe 1

cortex no spécifique

N

thalamus non spécifique

cortex non spécifique

n. latéro-veniral postérieur
du thalamus

formation réticulaire

voic lemniscale

n.mgracle et cundiforme voie néo-spino-thalamique

ff. gracile ot cunéiforme
{cordon dorsal)

voie palto-spino-thalamique

cornes dorsales

racincs

plexus

troncs périphériques

Figure 1

Les voies de la sensibilité extéroceptive
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Annexe 2

Cortex somesthésique
specifigue !
i
|

Thalamus spécifique (\{PL)

Noyaux gracile ~ 1
et cunéiforme H
{bulbe inférieur) » o ,
!
Yoie lemniscale : ; Faisceau néo-spino-
¥ thalamique
l
!
/- ‘

Cordon antéro- f&
latéral de la moelle

A
C
\\
A
! f;"' /

Figure 2

Schéma des afférences somesthésiques spécifiques
(systéme lemniscal)
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Annexe 3

Cortex cerébral .~
non specifique

Thalamus
non spécifique

F. spino-réticulo-
\ _ thalamique
Formation réticulée 7 «— F. paléo-spino-
mesencéphaligue /% da thalamique
e D e v e Mg S e
L @
Formation réticulée S‘g .
bulbaire N

e e e TR R vt s e ot e At LR S AR, i 7t b i i e

l _ Faisceau spino-

Faisceau spino-réticulo , b | reticulo-thalamique
thalamigque homolatéral ™™y =

Voie lemniscale .

Voie extralemniscale \)
L/

i

P

Figure 3

Schéma des afférences somesthésiques non spécifiques
(systéme extra-lemniscal)
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Annexe 4

Yoie lemniscale

T

i

g

]
|

Callaterald inhibitrice”
Zone de Waldeyer (I)

|

Ganglion , /
rachidien |36/

Nyl Substance gelatineuse
N\ de Rolandp (1)

/" Voie extra
lemniscale

Figure 4

Schéma des articulations synaptiques au niveau de la corne postérieure de la moelle
a : les fibres afférentes font synapse directement avec les gros neurones des couches IV, V et VII.
b : les fibres afférentes font synapse dans la couche II par I’intermédiaire des petits neurones de la substance
gélatineuse de Rolando. Cette substance exerce une influence tonique modulatrice sur certaines cellules

d’origine de la voie extra-lemniscale

* : la voie lemniscale apporte une action inhibitrice transmise par la substance gélatineuse de Rolando.
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Annexe 5

Cortex , O
n. spec. 1. Spec. speCiigue

X

F
% |
p i

11, 8peC,

S st e o B e B OO . 2 0 .

-"‘"’-
»»»»

{ + Hplais

A b »
Fihres myglinisées + Spinal |
c ‘

FIDFES N0 MYBHNISEEE mumw e s s s e m s

Figure 5

Schéma des connexions dans le systéme lemniscal et extra-lemniscal

Les messages arrivant par les fibres myélinisées (A) vont a la fois vers les noyaux des colonnes dorsales
(NCD) et vers le relais spinal qui est a I’origine du cordon antéro-latéral. Il regoit outre 1’ excitation (+)
apportee par les fibres A, des inhibitions (-) et des facilitations (+) transmises en partie a travers la substance
gelatineuse de Rolando. Le message afférent est donc profondément modifié au niveau spinal, avant
d’atteindre les voies ascendantes, par divers controles segmentaires et supra-segmentaires. Des interrelations
analogues entre le systéme lemniscal et extra-lemniscal se rencontrent a d’autres étages d’intégration,
notamment au niveau du tronc cérébral et du thalamus.

FR : formation réticulée

VPL : noyau ventro-latéral postéricur du thalamus
Thalamus n. spec. : noyaux thalamiques non spécifiques

117



Annexe 6

Contréle
Fibres de gros central
diametre
(voie lemniscale’ i ; = . \
' ae) Systeme de contrdle de seuil|  MNeurone central T

Substance gélati
de Rolando (&

(Origine du faisceau
spino-thalamique latéral)

Systeme |

helse

Fibres de petit
diametre - _
{voie extralemniscale) ' V4

Figure 6

Schéma de Porganisation fonctionnelle de 1a moelle
(Gate Control)

Les fibres de gros diametre et les fibres de petit diamétre s’articulent avec le neurone central T, origine de la
voie extra-lemniscale. Ces deux types de fibres envoient des collatérales aux cellules de la substance
gélatineuse (SG). L effet inhibiteur exercé par la SG sur les fibres terminales afférentes est augmenté par
Pactivité des fibres fines. Par ailleurs les fibres de gros calibre des cordons postérieurs (voie lemniscale)
informent de fagon rapide les centres supérieurs qui peuvent en retour, grice aux fibres descendantes, exercer
leur controle sur la corne postérieure. 11 existe ainsi un contrdle segmentaire et supra-segmentaire du systéme
d’action. Le balancement entre I’activité des petites fibres et celle des grosses fibres commande ce qui sort de
T. Lorsque cette balance d’activité est rompue en faveur des petites fibres, les influx qui sortent de T
augmente ; a partir d’un niveau critique nait la sensation de douleur (modifié d’aprés Melzack et Wall, 1965).
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\nnexe 7

thalamus non spécitique

,\\,
N

conirdle central
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N
\

%

T
A,
N\

5
e,

/ information

réponse
{par I'intermédiairc
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grosses fibres lemniscales
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petites fibres extra-lemniscales

conlrdle segmentaire

Figure 7

Schéma des circuits de controle des impressions nociceptives et donc de la douleur
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Annexe 8 : échelles d’auto-évaluation EVA et EVS

» Echelle visuelle analogique (EVA)

-coté patient

oy S =
: DOULEUR

DE MAXIMALE
DOULEUR IMAGINABLE
DOULEUR IMAGINABLE

-coté évaluateur

L e

R
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0

SECRETARIAT DETAT
- ALASANTE
ETAL'ACTION SOCIALE

» Echelle verbale simple (EVS)

-coté patient

TRES
ABSENTE FAIBLE FORTE INTENSE

-coté évaluateur

Auto-évaluation de I'intensité douloureuse
| EVS / Echelle verbale simple

Le soignant demande a la personne d'exprimer l'intensité de sa douleur , en désignant un des 4
qualificatifs proposés au recto. Sur la feuille de surveillance du patient , il faut noter le chiffre
( 0,1,2,0u 3) correspondant au terme désigné.

0 = douleur absente , 1 = douleur faible , 2 = douleur forte,

3 = dOUIeur trés intense CLUD CH Bar le Duc /avril 2001
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Annexe 9 : échelle QDS A (Questionnaire Douleur Saint Antoine) version longue
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Annexe 10 : échelle DOLOPLUS 2

NOM :

Service :

" ECHELLE DOLOPLUS

EVALUATION COMPORTEMENTALE DE LA DOULEUR CHEZ LA PERSONNE AGEE

Prénom :

Observation comportementale

RETENTISSEMENT SOMATIGUE [0

DATES

1 » Plaintes spasdeplainte ... 0 0
somalicues * plaintes uniguement a la sollicitation . ... ... L 1 ] 1 1

* plaintes spontanées occasionnelles . ... L 2 2 2 2

o plointes spontanées continues . ... ... L 3 3 3 3

7% Prosition ° pas de posiion anfalgique .. .. .. .. Lo 0 0 0 0
aniclgiques * le sujet évite cerlaines positions de fagon occasionnelle ... ... L L L l 1 1 1
ALETRPOS + position anlalgique permanente et efficace . ... ... L L oL 2 2 2

« posilion anialgique permanente inefficace . . ... 3 3 3

e Protection * pas de protection . ... ... ... o O, 0|0 0
dl@- zones * prolection a la sollicitalion n'empéchant pas lo poursvite de I'examen ou des soins 1 1 1 ]
douloureuses * protection & la sollicitotion empéchant tout examen ou soins .. ... ... L 2 2

* prolection au repos, en {'absence de toule sollicitation . ... ... .. ... ... Lo oL 313

4e Mimique * mimique habitvelle .. .. ... .. .. o Ol 0|00
* mimique semblant exprimer la douleur & la sollicitation . .. ... ... o 1 1 I 1

* mimique semblant exprimer la douleur en I'absence de toute sollicitation . ... ... .. ... .. 22122

* mimique inexpressive en peimanence et de maniére inhabiluelle [atone, figée, regard vide| . . .. .. 3 313

Se Sommeil e sommeil habituel ... 0 ol ol o0
o difficultds d'endormissement . ... L L L 1 ] | |

* réveils fréquents (agilation motrice) . ... ... L ... . L. 2 I 2 2 2

insomnie avec retentissement sur les phases d’éveil 313

RETENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR

RETENTISSEMENT PSYCHOSOCIAL

. * possibilités habituelles inchangées . ... ... . 0 0
* possibilités habituelles peu diminuées {précavtionneux mais complet) .. .. .. .. ... .. L. I | 1 1

I * possibilités habitvelles 1rés diminuées, toilefle et/ou habillage étant difficiles ef partiels . .. .. ... 21222

* toillette et/ou habillage impossibles, le malade exprimant son opposition @ loute tentative . 313 |3 1 3

» ner * possibilités habituelles inchangées . ... ... . L o R 0100 0
* possibilités habitvelles actives limitées (le malade évite cerlains mouvements, diminue son périméfre de marche) 1 1 I 1

* possibilités habituelles actives et passives limilées {méme aidé, le malade diminue ses mouvements| 2122 2

mouvement impossible, toute mobilisation entrainant une opposilion 3 3 3 3

Se Communication *inchangée .. oL P P 0 0]
* intensifiée {lo personne atlire I'attention de maniere inhabituelle] . .. .. .. R | 1

* diminuvée {la personne s'isole] .. ... oL L 2 |2

* absense ou refus de foule communication ... ... 3 3 | 3 3

Pe Yie saciale * parlicipation habituelle aux différentes activités |repas, animations, ateliers thérapeutiques, ...} . 0] 0 l 0|0
= participation aux différentes activités uniquement & la sollicitation . .. . .. e | 1 1 1

* refus partiel de participotion aux différentes activités .. ... ... ... L o 2 2 212

s refus de toute vie sociole . .. ... L 313 ,3]3

10e Troubles du = comportement hobituel .. ... 0 0 0 0
compotiement « youbles du comportement o la sollicitation et ératif . ... L 1 | 1 ]

* troubles du comportement & la sollicitation et permanent ... ..o Lo 212 2|2

* Iroubles du comportement permanent {en dehors de foute sollicitation) ... ... ... . 3 3 3 3
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: échelle ECPA

Annexe 11

ECPA : Echelle comportementale d'évaluation de la douleur chez la personne dgée non communicante

Score total de 'échelle :

| - Observation avant les soins |

1/ Expression du visage : REGARD et MIMIQUE
0 Visage détendu
1 . Visage soucieux
2 1 Le sujet grimace de temps en temps
3 . Regard effrayé et/ou visage crispé
4 : Expression complétement figée

2/ POSITION SPONTANEE au repos (recherche d'une atfitude ou position antalgique)
0 Aucune position antalgique
1 Le sujet évite une position
2 Le sujet choisit une position antalgique
3 : Le sujet recherche sans succés une position antatgaque
4 Le sujet reste immobile comme cloué par la douleur

3/ MOUVEMENTS (OU MOBILITE) DU PATIENT (hors et/ou dans le Iif
0 : Le sujet bouge ou ne bouge pas comme d'habitude”
1 Le sujet bouge comme d'habitude™ mais évile certaing mouvements
2 Lenteur, rareté des mouvements contrairement 4 son habitude”
3 : Immobilité contrairement & son habitude*
4 : Absence de mouvement™ ou forte agitation contrairement 4 son habitude®
* 58 réferer al(x) jour(s) précédent(s}
™ ou prostration
N.B. : les états vagétatifs correspondent & des patients ne pouvant étre évalués par cetle
échelle

4/ RELATION A AUTRUI
i s'agit de toute relation, quel qu'en soit le type : regard, geste, expression...
0 : Méme type de contact que d'habitude*
1 : Contact plus difficile & établir que d'habitude”

2 . bvite 1a relation contrairement & 'habitude®
3: Absence de tout contact contrairement 4 'habitude®
4 - Indifférerce fotale contrairement & habitude®

* se référer au(x) jour(s) précédent(s)

il - Observation pendant les soins

5/ Anticipation ANXIEUSE aux soins
0: Le sujet ne montre pas d'anxiété
1 Angoisse du regard, impression de peur
2 : Sujet agité
3 : Sujet agressif
4 Cris, soupirs, gémissemeants

B/ Réactions pendant la MOBILISATION
0 : Le sujet se laisse mobiliser ou se mobilise sans y accerder une attention particuliére
1 Le sujet a un regard attentif et semble craindre la mobilisation et les soins
2: Le sujet retient de la main ou guide les gestes lors de la mobilisation ou des soins
3 Le sujet adopte une position antalgique lors de la mebilisation ou des soins
4 : Le sujet s'oppose 4 la mobilisation ou aux soins

7/ Réactions pendant les SOINS des ZONES DOULOUREUSES
0 : Aucune réaction pendant les soing
1.; Réaction pendant les soins, sens plus
2 : Réaction au TOUCHER des zones douloureuses
3 : Réaction 4 'EFFLEUREMENT des zones douloureuses
4 - ['approche des zones est impossible

8/ PLAINTES exprimées PENDANT le soin
0 Le sujet ne se plaint pas

- Le sujet se plaint si le soignant s'adresse & lui

: Le sujet se plaint dés la présence du soignant

: Le sujet gémit ou pleure silencieusement de fagon spontanée
- Le sujet crie ou se plaint viclemment de fagon spontanée

N S B N

Date Heure :

Service Nom du cotateur
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Annexe 12 : échelle comportementale simplifiée (ECS)

Grille de douleur

Item

Repos

Mobilisation

Total

Bouche pincée

Montée de la l¢vre supérieure

Sourcils froncés

Oméga frontal

Cris

Mouvements désordonnés

Gémissements

Frottement d’un territoire cutané

Poings serrés

Poings non déserrables

Agrippement aux draps

Sueurs des mains

Sueurs diffuses

Opposition & la mobilisation

Opposition totale a toute mobilisation

Score total
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Annexe 13 : échelle ALGOPLUS

ALGOPLUS : Evaluotion de la douleur

Identification du patient

Date de Pévaluation deladouleur - || |/ | 1/ | L 1 |

Heure I T

(JIMM/AAAA)

Professionnel de santé ayant réalisé Pévaluation

Médecin O, Paraphe :
DE o,
AS s
Etudiant L
ALGOPLUS

Echelle d’évaluation comportementale de la douleur aigug
chez la personne agée présentant des troubles de la communication verbale

Qui Non

1 - Visage: Froncement des sourcils, grimaces, crispation, méchoires serrées, visage figé ua o

2 — Regard: Regard inattentif, fixe, lointain ou suppliant, pleurs, yeux fermés a g

3 - Plaintes orales: « Ale », « QOuille », « jai mal », gémissements, cris N

4 .. Corps: Retrait ou protection d’une zone, refus de mobilisation, attitudes figées I .

5 — Comportements: Agitation ou agressivité, agrippement a a
TotalOut |} /5

Collectif DOLOPLUS :

WWW, Dolowlus, com Responsable Dr Bernard Wary
Mail : cepbelair@ireefr

Groupe de travail Algoplus : Responsable Dr Patrice RAT

Mail : patrice.rat@ap-hm.fr
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Annexe 14 : grille de réponse, volet n°1
Evaluation de la prise en charge de la douleur chez la personne agée

a I’accueitl des urgences
These de Gabriel MONCHEAUX

Date: .../.../... Etablissement : CH LUNEVILLE
Heure d’arrivée : ....h.... Service : UPATOU
Etiquette patient

Nom:..oooooooiiiiiil.

Prénom: ....................

Date de naissance : .../.../...

MEdeCin i oo, IDE o,

1- Motif de passage a PUPATOU :

......................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................
......................................................................................................

3- Patient peu ou pas communicant :
Préciser : Confus
Dément
Troubles sensoriels (surdité, dysphasie...)
Inconscient

Autre préciser: ................

4- Etiologie de la douleur : ( types, localisations, irradiations ) :

......................................................................................................
P S T T O R N N L I T e S R T Y

......................................................................................................

5- Evaluation de la douleur avant les soins ... h....
EVA:......... Grille d’hétéro-évaluation ECPA
_Faible (1 - 3)
-Importante (4 - 6) SCORE TOTAL : ..../32
-Sévere (> 6)
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Annexe 15 : grille de réponse, volet n°2

6- Traitement(s) apres évaluation : ...h....

Paracétamol Acupan

AINS Nubain

Spasfon Morphine

Pro-paracetamol Fentanyl

Tramadol Entonox

Dextropropoxyphene Xylocaine

Paracétamol Codeiné Autre préciser : .......oooiiieen.

Posologie / Mode d’administration :

......................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................

7- Evaluation de la douleur apres les soins ...h....
EVA:....... Grille d’hétéro-évaluation ECPA
-Faible (1 - 3)
-Importante (4 - 6) SCORE TOTAL : ..../ 32
-Sévere (> 6)

8- Orientation du patient :

-Retour au domicile OUI/ NON Heure de sortie : ....h....
-Hospitalisation : Service : ......................

9- Traitement(s) antalgique(s) de sortie :

......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................

................................................................................................................................
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Annexe 16 : étiologies des douleurs rencontrées pendant 1’étude

Fractures :

-col fémoral ou fracture pertrochantérienne
~col huméral

-cheville

-coude

-poignet

25,9% (14 cas)
13% (7 cas)
7,4% (4 cas)
1,85% (1 cas)
1,85% (1 cas)
1,85% (1 cas)

Traumatismes / contusions :
-crane / face

~rachis dorso-lombaire
-thorax

-hanche

-épaule

13% (7 cas)
1,85% (1 cas)
3,7% (2 cas)
3,7% (2 cas)
1,85% (1 cas)
1,85% (1 cas)

Pathologies osteo-articulaires :
-arthrose lombaire

-sciatique

-cruralgie

-tableau poly-arthrosique

7,4% (4 cas)
1,85% (1 cas)
1,85% (1 cas)
1,85% (1 cas)
1,85% (1 cas)

Pathologies abdominales :
-sigmofidite

-pancréatite aigué
-syndrome occlusif
-colique néphrétique
-rétention aigu€ d’urine
-pyélonéphrite
-constipation

-origine fonctionnelle

-absence de diagnostic

38,8% (21 cas)
5,5% (3 cas)
1.85% (1 cas)
5,5% (3 cas)
3,7% (2 cas)
3,7% (2 cas)
1,85% (1 cas)
1,85% (1 cas)
1,85% (1 cas)
13% (7 cas)

Pathologies cardio-vasculaires :
-angor instable

-embolie pulmonaire

-phlébite

-artérite des membres inférieurs

7,4% (4 cas)
1,85% (1 cas)
1,85% (1 cas)
1,85% (1 cas)
1,85% (1 cas)

Divers :

-Névralgie d’ Arnold

-érysipele

-dyspnée / oppression thoracique

-douleurs thoraciques pariétales

7,4% (4 cas)
1,85% (1 cas)
1,85% (1 cas)
1,85% (1 cas)
1,85% (1 cas)
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RESUME DE LA THESE

La douleur des sujets 4gés est une situation fréquente est encore actuellement mal évaluée et
insuffisamment prise en charge, partlcuherement lorsqu’il existe des troubles de la
communication verbale. 4

La nature et la diversité des tableaux cliniques qu’elle revét, les comportements des patients et
des soignants a son €gard, constituent autant d’obstacles a sa reconnaissance et a son
traitement.

Les urgences qui occupent une place prépondérante dans le systéme de soins en France ne
sont pas non plus étrangeéres a cette réalité.

Une étude prospective, ineluant 52 patients agés de plus de 65 ans, a été menée a I’ accuell des
urgences du centre hospitalier de Lunéville (Meurthe et Moselle) de septembre a novembre
2006. Les résultats ont confirmé la tendance d’une sous-évaluation de la douleur et d’une
oligo-analgésie. :

Plusieurs solutions peuvent étre proposees concernant le recours a une 1nﬁrrmere d’accueil et
d’orientation, la diffusion des outils d’hétéro-évaluation, I'utilisation du dossier médical et la
mise en place d’un protocole de traitement.

RESUME EN ANGLAIS

The pain in elderly subjects is a frequent situation and even nowadays still badly evaluated
and insufficiently dealt with, particularly when there are verbal communication disorders.
The nature as well as the diversity of the clinical picture dressed by the pain, the

patients’ behaviour and that of the medical staff towards it represents as many obstacles
standing in the way of its recognition and its treatment.

The emergency department, which holds a preponderant place in the French healthcare
system, is very much involved in this fact.

A prospective study including 52 patients of 65 years and over had been carried out at the
emergency reception department of the hospital complex of Lunéville (Meurthe and Moselle)
from September till November 2006. The results confirmed the tendency to undervalue the
pain as well as the tendency of an oligo-analgesia.

Several solutions can be proposed concerning: the recourse to a nurse who will be in charge
with the reception and the orientation of the patients, the spreading of tools allowing hetero-
evaluation, the use of medical files and the setting up of a treatment protocol.

TITRE EN ANGLAIS

Pain in elderly people at the emergency department
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