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AVANT-PROPOS

La médecine est marquée par |’ accroissement constant des données publiées et le développement
rapide de nouveles techniques qui modifient consamment les dratégies de prise en charge
préventive, diagnogtique et thérapeutique des maades. Des lors, il est trés difficile pour chaque
professonnd de santé d'assmiler toutes les informations nouvelles apportées par la littérature
scientifique, d en faire la synthése critique et de I’incorporer dans sa pretique quatidienne.

L’ Agence Nationale d’ Accréditation et d’ Evaluation en Santé (ANAES), qui a succédé al’ Agence
Nationale pour le Développement de I’ Evaluation Médicale (ANDEM), a notamment pour mission
de promouvoir la démarche d’ évauation dans le domaine des techniques et des stratégies de prise
en charge des maades, en particulier en daborant des recommandations professonnelles. A ce
titre, le contribue a mieux faire comprendre les mécanismes qui relient évaduation, améioration de
laqualité des soins et régularisation du systéme de santé.

Les recommandations professonndles sont définies comme «des propostions développées
méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus appropriés dans
des circongtances cliniques données ». Leur objectif principa est de fournir aux professonnds de
santé une synthése du niveau de preuve scientifique des données actuelles de la science & de
I’opinion d experts sur un theme de pratique clinique, et d ére ains une aide a la décison en
définissant ce qui est approprié, ce qui ne I'ext pas ou ne I'est plus, e ce qui reste incertain ou
controverse,

Les recommandations professionnelles contenues dans ce document ont éé éaborées par un
groupe multidisciplinaire de professionnels de santé, selon une méhodologie explicite, publiée par
I’ANAES dans le document intitulé : «Les Recommandations pour la Pratique Clinique - Base
méthodol ogique pour leur rédisation en France — 1999 ».

Le déveoppement des recommandations professonndles e leur mise en goplication doivent
contribuer a une amdioration de la qudité des soins et a une meilleure utilisation des ressources.
Loin d'avoir une démarche normative, I’ANAES souhaite, par cette démarche, répondre aux
préoccupations de tout professonnel de santé soucieux de fonder ses décisions cliniques sur les
bases les plus rigoureuses et objectives possible.

Professeur Yves MATILLON
Directeur généra del’ ANAES
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Les recommandations professionnelles sur e theme «Evauation et prise en charge thérapeutique
de la douleur chez les personnes &gées ayant des troubles de la communication verbae » ont éé
élaborées a la demande de |la Société francaise de gérontologie. Elles s intégrent égdement dans le
cadre du programme d édaboration de recommandations concernant |’ évaluation et la prise en
charge de la douleur, demandé par la Direction générde de la santé & I’Agence naionde
d accreéditation et d' évaluation en santé.

Lameéthode de travail utilisée a &é cdle décrite dans le guide « Recommandations pour |a pratique
clinique — Bases méthodol ogiques pour leur réglisation en France » publié par I’ ANAES en 1999.

L’ensemble du travail a éé coordonné par le D Patrice DOSQUET, chef de projet, sous la
responsabilité du P Alan DUROCHER, chef du service des recommandations et références
professonnelles,

La recherche documentaire a été effectuée par M™ Christine DEVAUX, documentdiste dans le
service de documentation, avec I’ aide de M™® Nathalie HASLIN.

Le secréariat a été assuré par M™ Laurence THIPHAGNE et M"'® Sabine FARNIER.

L’ANAES tient a remercier |’ensemble des membres du comité d’ organisation, du groupe de
travail, du groupe de lecture et de son Conseil scientifique qui ont participé a ce travail.
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M ETHODE GENERALE

Ces recommandations professionnelles ont é&é daborées selon la méthode des recommandations
pour la pratique clinique, publiée par I’ANAES. Les sociétés savantes concernées par le theme,
réunies au sein du comité d’ organisgtion, ont é&é consultées pour ddimiter le theme de travall,
connaitre les travaux réalisés antérieurement sur e sujet et proposer des professionnels susceptibles
de participer aux groupes de travail et de lecture. Les recommandations ont éé rédigées par le
groupe de travall, au terme d une andyse de la littérature scientifique et d’ une synthese de I'avis
des professionnels consultés.

L’ANAES a condtitué un groupe de travail en réunissant des professionnels multidisciplinaires,
ayant un mode d’ exercice public ou prive, et d origine géographique variée. Ce groupe de travail
comprenait un président, qui en a coordonné les travaux, et un chargé de projet, qui a identifié,
SHectionné, andyse et synthétise la littérature scientifique utilisée pour rédiger I’argumentaire et les
recommandations, discutées et éaborées avec le groupe de travall.

Un groupe de lecture, compose sdon les mémes critéres que le groupe de travail, a é&é consulté
par courrier et adonné un avis sur le fond et la forme des recommandations, en particulier sur leur
lisihilité et leur applicabilité. Les commentaires du groupe de lecture ont é&é anaysss par le groupe
detravail et pris en compte chaque fois que possible dans la rédaction des recommandations.

Les recommandations ont &é discutées par le Consal scientifique, section évauation, de
I’ANAES, ¢ findisées par le groupe de travail.

Un chef de projet de I' ANAES a coordonné I’ ensemble du travall et en a assuré I’ encadrement
méthodol ogique.

Une recherche bibliographique automatisée a éé effectuée par interrogation systématique des
banques de données MEDLINE, HedthSTAR, EMBASE, PASCAL et Cochrane Library. En
fonction du théme traité, dle a &é complétée par I'interrogation d autres bases de données s
besoin. Dans un premier temps, dle a identifié sur une période de 10 ans les recommandations
pour la pratique clinique, les conférences de consensus, |es articles de décison médicae, les revues
systématiques et les méta-andyses concernant le theme éudié. Elle a ensuite &é complétée par une
recherche d' éudes diniques, publiées en langue francaise ou anglaise, pouvant éclairer les
différents agpects du theme pris en compte. La littérature «grise » (¢’ est-a-dire les documents non
indexés dans les catalogues officiels d édition ou dans les circuits conventionnels de diffuson de
I"information) a é&é systématiquement recherchée (par contacts directs aupres de sociétés savantes,
par Internet ou par tout autre moyen).

La bibliographie obtenue par voie automatisée a éé complétée par une recherche manudle. Les
sommaires de revues générales et de revues concernées par le théme éudié ont é&é dépouillés sur
une période de 6 mois pour actudiser I"interrogation en ligne des banques de données. De plus, les
listes de références citées dans les articles slectionnés ont éé consultées. Enfin, les membres des
groupes de travail et de lecture ont transmis des articles de leur propre fonds bibliographique. Par
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alleurs, les décrets, arrétés et circulaires du ministére de la Santé pouvant avoir un rapport avec le
theme ont éé consultés.

La dratégie de recherche propre a chague theme de recommandations est précisee dans le
chapitre « Stratégie de la recherche documentaire ».

Chague article sdectionné a &é andysé selon les principes de lecture critique de la littérature a
I"aide de grilles de lecture, ce qui a permis d' affecter a chacun un niveau de preuve scientifique. Sur
la base de cette andyse de la littérature, le groupe de travail a proposg, chaque fois que possible,
des recommandations. Selon le niveau de preuve des éudes sur lesquelles eles sont fondées, les
recommandations ont un grade variable, coté de A & C sdon I'échelle proposée par I’ ANAES
(voir tableau). En I'absence déudes, les recommandations sont fondées sur un accord
professonnd.

Tableau . Grade des recommandations.

Niveau de preuve scientifique four ni par la Grade desrecommandations
littérature (étudesthérapeutiques)

Niveau 1 A
- Essais comparatifs randomisés de forte
puissance
- Méta-analyse d’ essais comparatifs randomisés Preuve scientifique établie
- Analyse de décision basée sur des études bien
menées

Niveau 2 B

- Essais comparatifs randomisés de fable
puissance

- Etudes comparatives non randomisées bien Présomption scientifique
menées

- Etudes de cohorte

Niveau 3 C
- Etudes cas-témoins

Niveau 4

- Etudes comparatives comportant des biais Faible niveau de preuve
importants

- Etudes rétrospectives

- Sériesdecas

Des propositions d éudes et d' actions futures ont éé formulées par le groupe de travail.
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STRATEGIE DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE

l. RECHERCHE AUTOMATISEE

Les banques de données MEDLINE, EMBASE, HedthSTAR, PASCAL e COCHRANE ont
été interrogées pour la période dlant de 1994 a 1999. Seules les publications en langue francaise
ou anglaise ont &e retenues.

La dtratégie de recherche a porté sur :

> |es recommandations pour la pratique clinique, les conférences de consensus, les articles
de décison médicae, les revues de la littérature et les méta-analyses. Cette recherche a été
effectuée sur la période 1989-1999, toutes langues confondues.

Le mot dé initid suivant Pain associé a Aged* OU Aging a été associé a: Guideling(s) OU,
Practice guideling(s) OU Health planning guidelines OU Clinical protocol(s), Consensus
development conference OU Medical decison making OU Decison trees OU Decision
analysis OU Meta-analysis OU Literature review.

Aing, 73 références ont éé obtenues sur MEDLINE, 80 sur EMBASE et 37 sur HedthSTAR.

> |’évauation de la douleur
Lesmotsclés Pain assessment OU Pain measurement OU Pain OU Chronic pain, associés a
Rating scale, ont é&é associesa Aged OU Aging.

Aing, 68 références ont éé obtenues sur MEDLINE, 34 sur EMBASE et 1 sur HedthSTAR.

> |e traitement médicamenteux de la douleur
Les mots clés Pain OU Chronic pain associés a Aged OU Aging ont éé associés aDrug
therapy et a: Randomized controlled trial(s) OU Double-blind method OU Controlled clinical
trial(s) OU Random allocation OU Controlled study.

Aind, 141 références ont été obtenues sur MEDLINE et 150 sur EMBASE.

> |etraitement non médicamenteux de la douleur
Lesmots clés Pain OU Chronic pain associés a Aged OU Aging ont été associés a: Therapy et
a Randomized controlled trial(s) OU Double-blind method OU Controlled clinical trial(s) OU
Random allocation OU Controlled study OU Physiotherapy OU Physical therapy OU
Massage OU Orthosis OU Orthopedic devices OU Orthopedics OU Occupational therapy
OU Music therapy.

Aing, 93 références ont é&é obtenues sur MEDLINE, 71 sur EMBASE et 51 sur HedthSTAR.
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> |alittérature francaise a été recherchée sur la période 1996 a 1999
Le mot clé Pain a été associé a Aged OU Aging OU Elderly.

Aing, 106 références ont été obtenues sur PASCAL.

RECHERCHE MANUELLE

Les sommaires des revues suivantes ont éé dépouillés :

Revues générales . Annals of Internal Medicine, Archives of Internal Medicine, British
Medical Journal, Canadian Medical Association Journal, Concours Médical, JAMA, Lancet,
New England Journal of Medicine, Presse Médicale, Revue de Médecine Interne, Revue du
Praticien, Prescrire.

Revues spécialisées : American Pain Society Bulletin, Journal of the American Geriatric
Society, Journal of Pain and symptom Management, Pain, Pain Clinical Updates, Revue de
Gériatrie.
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RECOMMANDATIONS

PREAMBULE

Théme des recommandations

Les présentes recommandations concernent I’évauation et le traitement de la douleur chez les
personnes agées ayant des troubles de la communication verbae. L’ absence de communication
n'existe que trés rarement. Les personnes &gées dites non communicantes sont des personnes
agées non verbdisantes, non comprenantes ou non participantes et par définition des personnes
&gées ne pouvant pas s auto-éval uer.

Les recommandations concernant e traitement ne sont pas spécifiques des personnes agées ayant
destroubles de lacommunication verbde.

Cible professionnelle desrecommandations

Les recommandations sont destinées a tout médecin amené a prendre en charge des personnes
agées ayant des troubles de la communication verbae, en établissement de soins ou au domicile.

Niveau de preuve desrecommandations

Du fait de la rareté des éudes rédisées spécifiquement chez les personnes &gées de plus de 75 ans
et de I'absence d' éude rédisée chez cdles qui ont des troubles de la communication verbae, les
recommandations reposent sur un accord professonnd.

PRINCIPES GENERAUX DE LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR CHEZ LES
PERSONNES AGEES

Le vidllissement différentid, la polypathologie, la polymeédicetion, la Stuation socio-familide, I’ état
d autonomie, la culture et la spirituadité doivent conduire a considérer chaque personne &gée de
fagon individudle.

Plus I’age augmente, plus la prévaence de la douleur augmente. La proportion des personnes
&gées ayant des douleurs chroniques est d’ environ 60 %, dont un tiers des douleurs séveres ; en fin
de vie, la prévaence de la douleur peut atteindre 80 %. La forte prévaence de la douleur chez les
personnes &gées et s répercussions sur I’ autonomie,
le psychisme et le devenir sociofamilia imposent de rechercher et traiter ce symptéme,

Le soulagement efficace de la douleur nécessite une médecine globae centrée sur la personne, en
ayant toujours le souci de préserver |’ autonomie maximale et la qudité de vie du patient &gé.

Le traitement de la douleur chez la personne &gée ne e limite pas a la rédaction et a I’ exécution
d une precription. Il implique de la part de tous les intervenants d’ apporter au patient qui souffre
un soin relaionnd attentif.
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Evaluation et prise en charge thérapeutique de la douleur chez les personnes agées ayant des troubles de la communication verbale

Toute personne &gée qui souffre a droit a une prise en charge au méme titre qu’un patient plus
jeune, les principes fondamentaux de cdle-ci restant les mémes, a condition de respecter les
modifications pharmacologiques dues al’ &ge.

EVALUATION DE LA DOULEUR CHEZ LES PERSONNES AGEES AYANT DES
TROUBLESDE LA COMMUNICATION VERBALE

L es personnes &gées ayant des troubles de la communication verba e souffrent autant que les autres
et requierent comme les autres une éval uation et une prise en charge adaptées de la douleur.

En particulier, tout changement de comportement, spontané ou survenant pendant un soin, chez une
personne &gée ayant des troubles de la communication verbae doit faire évoquer la possibilité d'un
éat douloureux et le faire rechercher.

Une évauation correcte de la douleur associe une échelle d hééro-évaudion et une anadyse
saméiologique et éiologique. Des échdlles d’ hétéro-évauation en langue francaise sont en cours de
vaidation ; dlles sont décrites en annexe des recommandations.

L’ hétéro-évauation concerne tous les acteurs de soins. Elle doit étre répétée. La cinétique des
scores doit étre suivie régulierement et consignée sur la feuille de soins ou le cahier de liaison au
domicile.

Il et recommandé que I'identification, I'évdudion & le tratement de la douleur physique
s accompagnent d'une prise en compte de la souffrance morae du patient. 1l est recommandé
d évauer smultanément les aspects organiques et psychologiques de la douleur sans atendre
d'avoir diminé toutes les causes organiques. Les douleurs psychogenes ne devraient pas étre un
diagnogtic d' dimination.

TRAITEMENT DE LA DOULEUR

Du fait de larareté des essai's thérapeutiques chez | es personnes &gées de plus de 75 ans, les regles
de prescription sont extrapolées a partir des éudes disponibles chez I’ adulte plus jeune et sont
corrigées par les données de la pharmacovigilance.

Le traitement antagique impose une démarche diagnogtique et ne se subgtitue jamais au traitement
étiologique.

Les modifications pharmacol ogiques liées au vielllisssment, la polypathologie habituelle chez le sujet
&gé ¢ les interactions médicamenteuses conduisent a prendre en compte le risque accru d effets
secondaires e de surdosage, et leurs répercussons sur les fonctions cognitives, I’ autonomie et
I’ équilibre sociofamilid.

Pour chaque médicament, il et consalllé :
- d utiliser la posologie minimae efficace pour calmer ladouleur ;
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Evaluation et prise en charge thérapeutique de la douleur chez les personnes agées ayant des troubles de la communication verbale

- dadepter les intervdles de prise @ la dose unitare sdon les réaultats
de la réévduation de la douleur, en tenant compte de la durée defficacité du
médicament et de |’ évolution nycthémérae de ladouleur ;

- d augmenter progressivement la posologie ;

- dutiliser des médicaments a dimination rapide.

Le paracétamol est I’ antalgique le moins toxique. Dans les douleurs faibles & modérées par exces
de nociception, il doit étre prescrit en premiére intention a une posologie de 500 mg toutesles4 a6
heures.

Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) peuvent étre utilisés en tenant compte de leur
toxicité digestive et rénde accrue chez les sujets &gés. La prévention des accidents gastriques des
AINS fait partie des indications retenues pour I’ autorisation de mise sur le marché (AMM) du
misoprostol et de I’ oméprazole 20 mg. La moindre toxicité digestive des AINS inhibiteurs sdectifs
de la COX-2 doit ére confirmée dans la popul ation trés &gée.

Les opioides dont la morphine peuvent étre prescrits en premiere intention pour les douleurs
intenses nociceptives ala posologie initide orae de 2,5 mg de chlorhydrate de morphine toutes les
4 heures, avec un gustement progressif toutes les 24 heures. Le relais par une forme a libération
prolongée pourra étre pris une fois déterminée la dose quotidienne efficace.

Un supplément d antagie peut étre nécessaire pour prévenir les douleurs induites, en particulier par
lamobilisation et les soins. Un opioide alibération immédiate peut étre adors associé aux opioides a
libération prolongeée, et ce au moins 45 minutes avant la mobilisation ou le soin douloureux.

Pour les opioides e la morphine en particulier, la survellance des effets secondaires chez la
personne &gée ayant des troubles de la communication verbae doit se focaiser sur les effets
respiratoires et neuropsychiques. Parmi les autres effets secondaires, la condtipation doit étre
précocement et systématiquement prévenue et la rétention d’ urines recherchée.

Les douleurs neuropathiques peuvent nécessiter le recours a un traitement par antidépresseurs
tricycliques ou antiépileptiques. Chez les personnes &gées, une grande attention doit étre portée aux
contre-indications et aux risques de syndrome confusionnel, de sédation, d’hypotension et de
rétention d'urines. Les médicaments de ces classes ayant une indication dans la douleur sdon
I’AMM sont : I'amitriptyline et I'imipramine (dgies rebelles), la carbamazépine et la phénytoine
(adlgiesdelaface).

Les traitements locaux et les thérgpies non meédicamenteuses peuvent permettre de limiter les
posologies d antalgiques ou le recours aux AINS.

Les tableaux 1 et 2 résument les paramétres principaux concernant la prescription des
meédicaments les plus utilisés dans le traitement de la douleur chez les personnes agées. Ils sont
issus de I expérience clinique des prescripteurs.
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Evaluation et prise en charge thérapeutique de la douleur chez les personnes agées ayant des troubles de la communication verbale

Tableau 1. Principaux antagiques utilisés pour le traitement de la douleur chez la personne agée.

M édicament Posologie Intervallede Posologie Effets secondairesa Précautions d’emploi
initiale par prise maximale par souligner
24 heures 24 heures
recommandée
Paracétamol 4x500 mg 4 a6 heures 4000mg = Hépatotoxicité Eviter de dépasser les
(3000 mgen aux posologies posologies maximales
France) élevées recommandées
Aspirine 4x 500 mg 4 36 heures 4000mg = Gastrotoxicité Eviter I’ utilisation
(2000mgen =  Néphrotoxicité prolongée afortes
France) = Antiagrégant doses
plaguettaire
* Rares
hépatotoxicité et
thrombopénie
Ibuproféne 4x 200 mg 4 a6 heures 2400mg = Gadtrotoxicité Eviter I’ utilisation
= Néphrotoxicité prolongée afortes
=  Antiagrégant doses
plaquettaire Constipation,
= Rares confusion et
hépatotoxicité et céphalées fréquentes,
thrombopénie asurveiller
Codéine* 4x30mg 4 a6 heures 180 mg Prévention précoce de
la constipation
Dihydro- 2x60mg 83412 heures 180mg Prévention précoce dela
codéine* constipation
Dextropropo- 4x65mg 6 heures 325mg » Risque Association fréquente
xyphéne d’ hypoglycémie au paracétamol
Prévention précoce dela
constipation
Tramadol 4x50mg 4 36 heures 400 mg = Diminution du Anticiper et prévenir les
Libération seuil effets secondaires
immédiate épileptogene (constipation,
nausées,
vomissements,
vertiges)
Tramadol 2x100mg 12 heures 400 mg = Diminution du Anticiper et prévenir les
Libération seuil effets secondaires
prolongée épileptogene (constipation, nausées,

vomissements, vertiges)

* |’ association au paracétamol et aux AINS permet de diminuer les posologies
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Evaluation et prise en charge thérapeutique de la douleur chez les personnes agées ayant des troubles de la communication verbale

Tableau 1 (suite). Principaux antalgiques utilisés pour le traitement de la douleur chez la personne &gée.

Médicament  Posologie Intervallede Posologie Effets secondairesa Précautions d’emploi
initiale par prise maximale par souligner
24 heures 24 heures
recommandée
Chlorhydrate 15a30mg 4 heures Pas de plafond Augmentation Titration : 25a5 mg toutes
de morphine dela les 4 heures en début de
concentration traitement
plasmatique par Prévention précoce de la
rapport au sujet constipation
j@ne Risque de surdosage et
Risque d effets secondaires
d’accumulation - A
Anticiper et prévenir les
effets secondaires
Sulfate de 2mg 12 heurespour  Pasde plafond Idem Progression lente et
morphine a Moscontin ? et chlorhydrate de prudente des posologies
libération Skenan® morphine Prévention précoce dela
prolongée 24 heure’;‘ pour constipation
Kapanol N Risque de surdosage et
Lerecoursa , .
. d’ effets secondaires
des prisesplus
fréquentes que Anticiper et prévenir les
recommandées effets secondaires
est rarechez la
personne agée
Fentanyl 25ng/heure 72 heures Pas de plafond Durée d' action Association prudente a des
(patch de souvent antalgiques a libération
Durogesic?) augmentée chez immédiate en début de
|a personne &gée traitement

Lafiévre accéléere
I’ absorption
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Tableau 2. Principaux antalgiques utilisés pour le traitement des douleurs neuropathiques chez

la personne agée.

M édicament

Posologieinitiale
par 24 heures

Effets secondaires a souligner

Précautions d’emploi

Antidépresseurs

Amitriptyline 10mg
Desipramine
Imipramine

Anticonvulsivants

Clonazépam 025a05mg
Carbamazépine 100mg
Gabapentine 100mg

Sensibilité accrue aux effets
secondaires, en particulier
anticholinergiques

Somnolence et baisse de la
vigilance

Somnolence, ataxie, vertiges,
leucopénie, thrombocytopénie

Semble avoir des effets
secondaires moins importants
que la carbamazépine

Surveillance prudente des effets
anticholinergiques, semblant
moindres pour ladesipramine;;
débuter aladose minimale efficace
et augmenter progressivement de
10mgtousles3a5jours

Privilégier les prises vespérales

Débuter a des posologies basses,
puis augmenter de 100 mg par jour ;
la dose efficace est atteinteen 2 a 8
semaines

Titration lentement progressive en
fonction del’ efficacité et dela
tolérance

V. ACTIONSFUTURES

Des essais devraient ére systématiquement rédisés chez les personnes &gées pour chagque
médicament utilise dans le traitement de la douleur.

Des éudes méthodologiquement correctes sont nécessaires pour évauer I'intérét et la place des
thérapeutiques non médicamenteuses chez le patient &gé ayant des troubles de la communication

verbae.

VI. ACTUALISATION DESRECOMMANDATIONS

Les recommandations devront ére actudisées en fonction des publications des éudes en cours
visant avalider les échdles d' hétéro-évauation de la douleur (soit dans un déla de 2 ans environ)
et des essais thérapeutiques a venir.
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ANNEXES: ECHELLES FRANCAISES D'HETERO-EVALUATION EN
COURSDE VALIDATION

ECHELLE DoLopLUS-2 2

Présentation del'échelle

L’ échdle comporte 10 items répartis en 3 sous-groupes, proportionnelement a la fréguence
rencontrée (5 items somatiques, 2 items psychomoteurs et 3 items psychosociaux). Chague item
et coté de 0 a 3 (cotation a4 niveaux). L’ utilisation de cette échelle nécessite un apprentissage et
une cotation s possible en équipe pluridisciplinaire. En cas d'item inadapté (exemple : item 7 pour
un malade grabatare en pogtion foaae), il faut coter 0.
La réévauation doit étre quotidienne et une courbe des scores peut ére utile. Un score supérieur
ou égd a5/30 sgneladouleur.

Lexique
Un lexique et fourni avec I’ échelle &fin d écarter les éventudles incompréhensions de vocabulaire.

Plaintes somatiques
Le patient exprime sadouleur par la parole, le geste ou les cris, pleurs, gémissements.

Positions antalgiques
Position corporelle inhabituelle visant a éviter ou a soulager la douleur.

Protection de zones doulour euses

Le maade protége une ou plusieurs zones de son corps par une atitude ou certains gestes de
défense.

Mimique
Le visage semble exprimer la douleur au travers des traits (grimacants, tirés, atones) et du
regard (regard fixe, vide, absent, larmes).

Sollicitation
Toute sdllicitation quelle qu' dle soit (approche d’ un soignant, mobilisation, soins, ec.)

Toilette/ Habillage
Evauation de la douleur pendant la toilette et/ou | habillage, seul ou avec ade.

M ouvements

Evauation de la douleur dansle mouvement : changement de position, transferts, marche, seul
Ou avec aide.
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Communication
Verbae ou non verbae

Viesociale
Repas, animations, activités, atdliers thérapeutiques, accueil des vidtes, etc.

Troubles du comportement
Agressvité, agitation, confusion, indifférence, glissement, régresson, demande d euthanasie,
etc.

Consailsd'utilisation

L’ utilisation nécessite un apprentissage
Comme pour n'importe quel outil nouveau, il et judiceux de I'expé&imenter
avant de le diffuser. Le temps de cotation de I’échelle diminue égdement avec I’ expérience
(quelques minutes au maximum). Lorsque cda et possble il ex utile de désigner une
personne référente dans une structure de soins donneée.

Coter en équipe pluridisciplinaire
Que ce s0it en dructure sanitaire, socide ou a domicile, la cotation par plusieurs soignants est
préférable (médecin, infirmiére, aide-soignante...). A domicile, on peut intégrer lafamille et les
autres intervenants, en S adant d'un cahier de liaison,
du téléphone, voire d’ une réunion au lit du malade.

L’ échelle et aintégrer dansle dosser de soins ou le cahier de liaison.

Nerien coter en casd’item inadapté
Il n'est pas nécessaire d avoir une réponse atous lesitems de I’ échelle, en particulier face aun
patient inconnu dont on Na pas encore toutes les données, notamment sur le plan
psychosocia. En cas de coma, la cotation repose essentiellement sur les items somatiques.

Etablir une cinétique des scores
La réévauaion est biquotidienne jusgqu’'a sédation des douleurs, puis S espace ensuite en
fonction des situations. Etablir une cinétique des scores en la faisant apparaitre sur la feville de
0ins (au méme titre que la température ou la tension artériele) est un argument primordid
dansla prise en compte du symptdme et dans la mise en route du traitement.

Ne pas compar er les scores de patients différents

La douleur est une sensation et une émotion subjective et personnelle. La comparaison des
scores entre patients n'a donc aucun sens. Seule I’ évolution des scores d'un patient donné est
intéressante,

En casde doute, ne pas hésiter a faire un test pharmacologique a visée antalgique adapté
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On admet aujourd’ hui qu’ un score supérieur ou égd a 5/30 signe la douleur. Cependant, pour
les scores avoisnant ce seuil, il faut laisser le bénéfice du doute au malade. S le comportement
observé change avec la prise d' antalgique, la douleur est donc incriminée.

L’échelle cote la douleur et non pas la dépression, la dépendance ou les fonctions
cognitives
Il existe de nombreux outils adaptés a chague Situation, et il et primordia de comprendre que
I’on cherche a repérer les changements de comportement liés a une éventuelle douleur. Aing,
pour lesitems 6 et 7, on N’ évaue pas la dépendance ou I’ autonomie, mais bien ladouleur.

Ne pasrecourir systématiquement a1’ échelle DOLOPLUS-22

Lorsgue la personne &gée est communicante et coopérante, il est logique d utiliser les outils
d auto-évauation. Lorsgue la douleur est évidente, il est plus urgent de la cdmer que de
I’évauer. Cependant, au moindre doute, |’ hétéro-évauation évite la sous-estimation de la
douleur.
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EVALUATION COMPORTEMENTALE
DE LA DOULEUR
CHEZ LA PERSONNE AGEE

NOM :
Prénom :
Service:

Echelle DOLOPLUS-2 2

Observation Comportementale

dates

RETENTISSEMENT SOMATIQUE

1. Plaintes somatiques

2. Positions antalgiques
au repos

3. Protection de zones

douloureuses

4. Mimique

5. Sommell

e PaS A PrOtECti ON
« protection a la sollicitation n'empéchant pas la poursuite de I'examen ou des

* mimique inexpressive en permanence et de maniére inhabituelle (atone, figee,
Fe0A T VIOO)
» sommeil habituel

e réveils fréquents (agitation Motrice)
« insomnie avec retentissement sur les phases d'éveil

WNPFPOWNREFPOWNEO

N~ O

WNNPFPOW

WNPFPOWNREFPROWNEFRO
WNPFPOWNRPFPOWNERO

N = O
N = O

WNEFEOW
WNPFPOW

WNPFPOWNREFPROWNEFRO

N = O

W NP OW

RETENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR

6. Toilette
et/ou habillage

7. Mouvements

* possibilités habituellesinchangées ... .. ]
* possibilités habituelles peu diminuées (précautionneux mais complet)

« possibilités habituelles trés diminuées, toilette et/ou habillage étant difficiles et
« toilette et/ou habillage impossibles, le malade exprimant son opposition &
toUte teNtatiVe i ]
« possibilités habituellesinchangées. . ]
« possibilités habituelles actives limitées (Ile malade évite certains mouvements,
diminue son périmétre de marche, ...) . ]
* possibilités habituelles actives et passives limitées (méme aidé, le malade
diminue ses mouvements) ]
* mouvement impossible, toute mobilisation entralnant une opposition

o

w

o
o

w
w

o

w

RETENTISSEMENT PSYCHOSOCIAL

8. Communication

9. Viesocide

CINCNANG
« intensifiée (la personne attire I'attention de maniére inhabituelle)
e diminuée (1a PersonNe STS0I) e
« absence ou refus de toute communication
* participation habituelle aux différentes activités (repas, animations, ateliers
NG DUt UGS, - . ) e i

« participation aux différentes activités uniquement ala sollicitation

W NP O

w N O

W N PO
wWw NP O

w N = O
[V i o]

W N PO

w N = O
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10. Troubles e comportement habitUel
du comportement « troubles du comportement ala sollicitation et itératifs

w N O
w N - O
[V i -]

COPYRIGHT SCORE

w N O
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.1

.2.

EcHELLE ECPA

Présentation del’ échelle ECPA

Tousles mots de I’ échelle sont issus du vocabulaire des soignants sans intervention de médecins.

L’ échdle comprend 8 items avec 5 modalités de réponses cotées de 0 a 4. Chague niveau
représente un degré de douleur croissante et est exclusf des autres pour le méme item. Le score
total varie donc de O (absence de douleur) a32 (douleur totae).

Consailsd’utilisation

Les études datistiques de I'ECPA autorisent la cotation douloureuse du patient par une seule
personne.

Le vocabulaire de I’ échelle n'a jamais posé de problemes dans les centres ou dlle a été utilisée. Le
temps de cotation varie sdon |’ entrainement du cotateur, mais oscille entre 1 et 5 minutes.

La seule mais indispensable précaution est de coter la dimension « Observation avant les soins »
rédlement avant les soins et non pas de mémoire gpres ceux-ci. Il y aurait aors contamination de la
deuxieme dimension sur la premiere.

La cotation douloureuse n'a pas de cadre redtrictif : on peut coter a n'importe quel moment et
répéter ad libitum.
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ECPA : Echelle comportementale d’évaluation de la douleur chez la per sonne &gée non communicante

Scoretotal del’échelle :

| - Observation avant les soins I

1/ Expression du visage : REGARD & MIMIQUE
0: Visage détendu

1: Visage soucieux

2: Lesujet grimace de temps en temps

3: Regard effrayé et/ou visage crispé

4 : Expression complé&tement figée

2/ POSITION SPONTANEE au repos(recherche d’ une attitude ou position antal gicque)
0: Aucune position antalgique

: Le sujet évite une position

: Le sujet choisit une position antalgique

: Le sujet recherche sans succés une position antalgique

: Le sujet reste immobile comme cloué par la douleur

A WN PR

3 MOUVEMENTS(OU MOBILITE) DU PATIENT (hors et/ou dans le lit)

: Le sujet bouge ou ne bouge pas comme d’ habitude*

: Le sujet bouge comme d’ habitude* mais évite certains mouvements

: Lenteur, rareté des mouvements contrairement a son habitude*

: Immobilité contrairement & son habitude*

: Absence de mouvement** ou forte agitation contrairement a son habitude*

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

** ou prostration

N.B. : les états végétatifs correspondent a des patients ne pouvant étre évalués par cette échelle

o

1
2
3
4

4/ RELATION A AUTRUI

Il s'agit de touterelation, quel qu’ en soit letype: regard, geste, expression...
0: Mémetype de contact que d’ habitude*

1: Contact plus difficile aétablir que d’ habitude*

2 : Bvitelarelation contrairement al’ habitude*
3: Absence de tout contact contrairement al” habitude*
4: Indifférence totale contrairement al’ habitude*

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

Il - Observation pendant les soins I|

5/ Anticipation ANXIEUSE aux soins

0: Lesujet ne montre pas d anxiété

1: Angoisse du regard, impression de peur
2: Sujetagité

3: Sujet agressif

4: Cris, soupirs, gémissements

6/ Réactions pendant laMOBILISATION

0: Lesujet selaisse mobiliser ou se mobilise sansy accorder une attention particuliére
: Le sujet aun regard attentif et semble craindre |la mobilisation et les soins

: Le sujet retient de lamain ou guide les gestes lors de la mobilisation ou des soins

: Le sujet adopte une position antalgique lors de la mobilisation ou des soins

: Le sujet s'oppose alamobilisation ou aux soins

A WN PR

7/ Réactions pendant les SOINS desZONES DOUL OUREUSES

0: Aucune réaction pendant les soins

: Réaction pendant les soins, sans plus

: Réaction au TOUCHER des zones doul oureuses

: Réaction al’EFFLEUREMENT des zones douloureuses

1
2
3
4: L’ approche des zones est impossible

8/ PLAINTES exprimées PENDANT lesoin

: Le sujet ne se plaint pas

:Lesujet seplaint si le soignant s adresse alui

: Le sujet se plaint dés la présence du soignant

: Le sujet gémit ou pleure silencieusement de facon spontanée
: Lesujet crie ou se plaint violemment de fagon spontanée

Prénom:

Heure :
Nom du cotateur :
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Evaluation et prise en charge thérapeutique de la douleur chez les personnes agées ayant des troubles de la communication verbale

ARGUMENTAIRE

.1

1.1.1.

INTRODUCTION

S la douleur aigué e un sgnd dadame devant conduire a un diagnogic éiologique e,
S posshle, a un traitement curdif, cdle-ci, & qui plus est lorsqu’élle devient chronique, reste a
I’origine de bien des souffrances inutiles, de perte d autonomie, de syndromes de glissement et
gpparentés, voire de demande d’ euthanasie (1-3).

Les préugés sur la rédité douloureuse sont encore tenaces. Dans ce contexte, I'expression et
I’évauation de la douleur chez la personne &gée sont souvent négligées, d’autant plus que les
soignants (et les médecins en particulier) ne sont que rarement formés tant a son dépistage qu’ ason
traitement (4-7).

De plus, les problemes de communication viennent S gouter aux prgugés, faisant souvent des
jeunes enfants, des malades psychiatriques et des sujets &gés de véritables oubliés de ladouleur. La
possibilité de démasguer la douleur chez la personne &gée ayant des troubles de la communication
verbale par des outils adaptés n' et effective que depuis 1999, puisqu'il N’ exigtait auparavant aucun
outil d’ hétéro-évaluation au monde pour ce type de population.

Et quand bien méme saurait-on détecter la douleur, encore faudrait-il revenir sur les principes
fondamentaux du traitement de la douleur et en particulier sur les spécificités du grand &ge et des
troubles de la communication verbale,

Les troubles cognitifs sont ici au premier plan, mais les difficultés de compréhension, d’ expression
et de participation sont variées et non figées dans le temps.

EPIDEMIOLOGIE

L es sujets agés ayant des troubles de la communication verbale

Les sujets &gés

La définition «higtorique » faisant d' une personne de plus de 65 ans une personne agée et
aujourd hui caduque. Les évolutions démographiques obligent a consdérer le vieillissement comme
un phénomene différentiel et en évolution congtante, sans limites précises comme le rappelle
Harkins (1) : il n'y a pas de rite de passage ou d gpparition d'un événement particulier qui
marquerait la trangtion entre I’ &ge adulte et la vieillesse. On peut avoir 65 ans et ére confiné au lit
en fin de vie, tout comme on peut étre vaide & 100 ans et vivre adomicile.

L’ espérance de vie ne cesse d’ augmenter. Sebag-L anoé (8) souligne la nécessité de consdérer les
personnes &gées comme des individuaités tres différentes les unes des autres, de telle sorte qu’ aux
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11.1.2.

11.1.3.

ages avancés, I'&ge en lui-méme ne veut plus rien dire. Le méme congtat démographique est fait
aux Etats-Unis (1, 9, 10).

Le vidllissement différentid, la polypathologie, la polymeédication, la Stuation sociofamilide, I’ éat
d autonomie, la culture et la spirituaité obligent a consdérer chague personne &gée de fagon
individudle,

Les « non communicants »

S ceterme est classique, il est en rédité ambigu et méme erroné, car il ne sintéresse qu'a |’ aspect
verba e «cérébral » de la communicaion. Les personnes totaement non communicantes
n'exigent pas ! On peut toujours communiquer. S la communication verbae et raisonnée peut se
perdre, lacommunication par d' autres canaux d’ autres moddités non verbaes reste possible (11).

L es personnes agées hon communicantes sont donc plutét des personnes agées non verbalisantes,
non comprenantes ou non participantes et par définition, dans le contexte de la présente éude, des
personnes &gées ne pouvant pas s auto-évauer (12).

Parce que I éude de la douleur chez les personnes non communicantes ou présentant des troubles
cognitifs a éé négligée, les personnes &gées ne pouvant s exprimer ont un risque accru de ne pas
voir leur douleur reconnue et traitée (9).

Que ce soit enraison de:
troubles cognitifs (syndromes démentiels de type Alzheimer, etc.) ;
troubles sensoriels (surdité, cécité, etc.) ;
troubles du comportement (agressivité, passivité, etc.) ;
pathologies psychiatriques (psychose vieillie, troubles envahissants du développement,
etc.) ;
état végétatif chronique et coma,
toute personne &gée incapable de s exprimer releve d' une héetéro-évauation (5).

Enfin, la communication nécessite un émetteur et un récepteur qui doivent ére tous deux
communicants. Autrement dit, la relation soignant-soigné interfére largement dans la communicetion
ou dans son absence.

Les sujets agés « non communicants »

S les travaux francophones s accordent sur une proportion de personnes &gées communicantes et
coopérantes, et donc capables de s auto-évauer, d environ 30 % (13-16), Ferrd au Canada
affirme quant a lui que 65 % des personnes &gées de plus de 85 ans atteintes d’'une démence
modérée peuvent Utiliser I échele verbde smple (17). Des éudes restent a faire en ambulatoire
comme en inditution pour préciser ces réaultats et optimiser le choix des outils d' évauation
appropriés aux différentes personnes &gées.

Qui plus est, méme la personne &gée communicante N’ exprime pas toujours sa douleur de fagon
verbae, notamment pour des raisons culturelles et relaionnelles, et égadement a cause de troubles
de!’humeur et du caractere (18).
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.2

1.2.1.

Laprévalence dela douleur chez les sujets agés

La prévaence sglon le type de population de sujets agés

La douleur et quelque chose de tout a fait commun chez les personnes &gées (19). Pluseurs
enquétes ont été rédisees en inditution gériatrique, mais également sur une population agée tout
venant. L’ American Geriatrics Society cite une enquéte révélant que 18 % des personnes agées
aux Etats-Unis consomment des antalgiques de fagon réguliére et que 63 % d entre dles prennent
ces antalgiques depuis plus de 6 mois (20). Cependant, il N'y a pas de pardldlisme absolu entre
douleur e prise d antdgiques. Le tableau 1 résume les principaes éudes de prévaence de la

douleur chez les personnes égées.

Tableau 1. Prévalence de la douleur chez les personnes agées.

Auteurs Population éudiée Résultats
Crook Etude randomisée portant sur La prévalence de ladouleur chronique est deux fois plus importante
(21) 500 ménagesdelamétropole  danslapopulation des plus de 60 ans par rapport a celle des moins
de Toronto (Canada) de 60 ans. Elle augmente réguliérement avec I'age : 7,6 % pour les
Enquéte par téléphonesurla  18-30 ans, 10,5 % pour les 31-40 ans, 12,9 % pour les 41-50 ans,
prévalence de ladouleur 19,9 % pour les 51-60 ans, 25 % pour les 61-70 ans, 29 % pour les
71-80 ans, 40 % pour les plus de 81 ans. 25 a 50 % des personnes
agées souffrent de douleurs séveéres.
Lavsky Etude de laprévalence des Prévalence de 24 % chez les femmes et de 18 % chez les hommes,
(22 lombalgies, portant sur 3097  sansdifférence notable entre les différentes tranches d’ age chez les
personnes agéesde 65 anset  plusde 65 ans.
plus, en milieu rural, dans
I'lowaaux Bats-Unis
Roy Enquéte sur 132 personnes 83 % présentent un probléme quotidien de douleur (lombalgies,
(23) agéesde plusde 65 ansdans arthralgies et myalgies essentiellement). Les auteurs suggérent une
une maison deretraite avec tendance ala sous-évaluation de la prévalence, de |’ intensité et des
hopital de jour au Canada. conségquences de la douleur dans cette population. La plainte
douloureuse, en particulier pour les personnes agées en unité de
long séjour, est souvent interprétée comme de la dépression.
Ferrell Interrogatoire de 97 malades 71 % ont des douleurs, en particulier : douleurs continues (34 %),
(24) agésde plusde 65 ansen douleurs intermittentes (66 %), lombalgies (40 %), neuropathies
hopital dejour au Canada (11 %).
Brochet Enquéte sur une population 74,4 % des sujets se plaignaient de diverses douleurs, isolées ou
(25) de2 792 personnes &géesde  multiples. 68,3 % de douleurs articulaires chroniques, 22,6 % de
plus de 65 ans vivant hors céphalées et 20,7 % de douleurs rachidiennes sévéres depuis au
institution en France moins 5 ans.
Brattberg Etude en Suéde d’ une 73 % de patients ont des douleurs dont 32 % de douleurs séveéres.
(26) population de 537 personnes  Cette proportion passe a 79 % pour les plus de 85 ans.

agées de plus de 75 ans, tout
venant (eninstitution et a
domicile)

Groux-Frehner Etude sur 182 sujets, faite

(@7)

dans un établissement
médico-social pour personnes
agées en Suisse

115 patients présentent des douleurs, soit 63 %. Ces douleurs sont
le plus souvent provoquées par des affections du systéme
locomoteur. Si elles sont reconnues en grande partie, elles sont
insuffisamment traitées et méme pas du tout dans certains cas.
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Tableau 1 (suite). Prévalence de la douleur chez les personnes agées.

Auteurs Population éudiée Résultats

Cornu
(28)

Etude portant sur 704 patients 499 patients capables de répondre ont été interrogés directement,

d’un hopital gérontologique 43 % ont dit ressentir une douleur dont I'intensité et la localisation

danslarégion parisienne ont alors été précisées. Pour les 205 patients n'ayant pas pu
répondre a la question, une échelle comportementale (DOLOPLUS-
2%) a é&é utiliste, 41% d'entre eux atteignaient un score
compatible avec laprésence d' une douleur.

11.2.2.

En concluson, plus I'ége augmente, plus la prévdence de la douleur augmente. Variant de
30 280 % sdon les stuations, la proportion des personnes &gées ayant des douleurs chroniques
est d’environ 60 %, dont un tiers a des douleurs sévéres. En fin de vie, la prévaence de la douleur
peut atteindre 80 %.

Il n'exigte pas d éude épidémiologique spécifique a la personne &gée ayant des troubles de la
communication verbae.

Les paticularités de ladouleur de la personne agée

Encore bien des préjugés...

Les pr§ugés sur la rédité douloureuse sont particuliérement tenaces chez la personne
a&gée (3 17, 18, 29, 30) :
Ladouleur fait partie du vieillissement normd : ce préugé émane des personnes agées et
de leur entourage, il et égdement souvent partagé par
les soignants (9, 24). Comme le rappelle Harkins (1), « Age is not an analgesic »;
Ladouleur sauve : vaeur rédemptrice dans e contexte judéo-chrétien;
La douleur et signe de fablesse: «Un homme, un vrai, ¢ca n'a pas mal...».
Ce dtoicisme a bien éé décrit par Foley (31) ;
La douleur fat peur : «S j'ai mal, c'est que c'est grave... », dou I'angoisse d étre
hospitdisé, opéré, de devenir dépendant, d' é&re ingtitutionnaisé (20).

Ces prgugés dimentent la sous-estimation et donc le soustraitement de la douleur chez la
personne &gée, qui plus est lorsqu’ elle ades troubles de la communication verbae (32-35).

Particularités de I’ expression douloureuse
La polypathologie du sujet agé revé&t des masques trompeurs ou dépression masquée, troubles
cognitifs et douleurs s expriment souvent de fagon semblable (20,36,37). Si certaines pathologies
sont connues pour causer fréquemment des douleurs (pathol ogies ostéo-articulaires notamment), la
douleur peut auss faire défaut chez le sujet gé comparativement au sUjet jeune (1, 8, 38, 39), en
cas par exemple :

d infarctus du myocarde ;

d embolie pulmonaire ;

d’ urgences abdominaes (occlusions digestives, ulcere gastrique) ;

de carie dentaire.
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— Etiologies des douleurs de la personne agée

Citons ic les éiologies les plus fréquentess ce cadogue néant pas
exhaudtif (10, 24, 40-42).

Les pathol ogies ostéo-articulaires sont tres fréguentes :
. |ésons dégénératives articulaires (arthrose) et para-articulaires ;
douleurs secondaires a |’ ostéoporose avéree ;
douleurs secondaires aux rhumetismes inflammeatoires aigus, acces microcrigdlins ;
douleurs secondaires aux rhumatismes inflanmatoires  chroniques  (polyarthrite
rhumatoide, pseudo-polyarthrite rhizoméique, spondylarthropathies, etc.) ;
douleurs traumatiques.

Douleurs postopératoires

Pathologies vasculaires
périphérique (artérite) ;
centrae (syndrome thaamique post-accident vasculaire cérébrd).

Syndrome d’ immobilisation
rétraction ;
escarres ;
fécdome ;
rétention urinare;
crampes.

Zona

Neuropathies
digbéique ;
éhylique ;
agies post-zostériennes ;
iatrogene.
Douleurs psychogenes
Douleursinduites (par les soins, transferts, etc.)

Douleurs cancéreuses

— Fréquence des douleurs mixtes
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V.1

La polypathologie fréquente et & I’ origine de I'intrication de plusieurs composantes agogenes
(nociceptives, neuropathiques et psychogenes), les mécanismes de la douleur éant rarement
uniques chez la personne &gée.

Co-facteurs

S la douleur peut engendrer des pertes d’ autonomie, des troubles de I’ humeur, des troubles de la
communication, ces mémes consequences peuvent devenir des facteurs dentretien ou
d amplification de ladouleur.

Les données culturdles, existentielles, sociofamilides et spirituelles modulent largement I’ expression
de la plainte douloureuse. Cela implique une prise en charge globae et pluridisciplinaire de la
douleur ou I évduation plurifocae et répétitive aura une place de choix (22, 23, 36, 43).

AUTO-EVALUATION DE LA DOULEUR CHEZ LA PERSONNE AGEE AYANT
DESTROUBLESDE LA COMMUNICATION VERBALE

Les sujets &gés ayant des troubles de la communication verbae forment un groupe hétérogéne et
I’'emploi d'échelles d auto-évauation peut ére envisagé chez certains. Cependant, il n'exige
actuelement aucune éude concernant la vaidité des échdles
d auto-évauation dans ce contexte clinique. Les échdles d auto-évauation ont leurs limites chez la
personne &gée ayant des troubles de la communication, en particulier du fat de
(3,44, 45) :

défaut de compréhension ;

défaut de participation et de communiceation;

surestimation des facultés d' abstraction;

troubles de lamémoire.

Dans ce document les sujets agés ayant des troubles de la communication verbae seront
considérés comme non capables de S auto-évauer par définition.

HETERO-EVALUATION : EVALUATION COMPORTEMENTALE DE LA DOULEUR
CHEZ LA PERSONNE AGEE AYANT DES TROUBLES DE LA COMMUNICATION
VERBALE

Nécessité derecourir a une échelle d’ hétéro-évaluation

Les personnes &gées, tout comme les autres adultes, ont un besoin impératif d' évaluation et de
prise en charge de la douleur (29). Pendant trés longtemps, les soignants se sont basés sur leurs
convictions, souvent teintées de prgugés (46). Une éude rédisée par Gay et Rapin révéle par
exemple que I’ utilisation de I’ échelle DOLOPLUS? dans un service sensibilisé au démasquage de
la douleur a permis d'introduire ou de réviser un traitement a but antalgique chez environ 20 % des
mal ades &gés dements.
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V.2

IV.3.

Les dangers d'une smple esimation de la douleur sont bien connus : sous-évauation e plus
rarement surévauation.

Les limites de l'auto-évaudion dg§a évoquées obligent a recourir a |’hétéro-évauation
comportementale de la douleur chez la personne &gée ayant des troubles de la communication
verbae (30, 33, 44, 47-49).

Face a I’ absence d' outils validés sur le plan internationa (43, 48), plusieurs équipes de gériatres
francais ont travaillé a la mise en place d outils d’ h&téro-éva uation, mais seules deux échelles sont
aujourd hui disponibles en langue francaise : DOLOPLUS-2% (16, 50) et ECPA (51). Toutes
deux sont inspirées des travaux de Guvain-Piquard (52) chez le jeune enfant (échelle douleur
enfant Gustave-Roussy). Les échelles sont décrites en annexe des recommandations.

Les échdles frangaises d' hétéro-évauation sont décrites en annexe des recommandations. Leur
vaidation es en voie de findisation. Les présentes recommandations devront ére revues dans un
dda de 2 ans environ en fonction des publications en atente concernant la vaidation de ces
échelles.

Pour ne pas sous-évauer et donc sous-traiter la douleur chez les personnes &gées ayant des
troubles de la communication verbae, il nous faut changer notre regard sur ce type de personne par
un dépisage pluridisciplinaire (53). C'est de la conjonction des regards de I’ aide-soignante, de
I'infirmiére, du kinésithérgpeute, du médecin, des autres soignants, de la famille, de I’ entourage que
prgugés et subjectivité pourront disparaitre au profit d'un consensus objectivant la rédité
douloureuse.

Limites des échelles d'hétér o-évaluation

S l'utilistion des échelles d' hééro-évduation de la douleur diminue la subjectivité dans
I appréciation de ce symptdme, ces échelles ne permettent cependant pas toujours d affirmer ou
dinfirmer clarement la douleur. Aind, en cas de score limite (inférieur a 5/30 pour I'échelle
DOLOPLUS-22) le doute subsiste. 11 est aors admis de laisser |e doute au profit du malade, et les
gériatres ont I'habitude de proposer un test pharmacologique a visée antdgique. L’ utilisation
d échelles o hétéro-évaluation de la douleur (DOLOPLUS-22, ECPA) ou d autres outils adaptés
sdon les cas (Mini Mental Sate de Folgein,
Hamilton depression rating scale), les tratements d épreuve et I'évaudion pluridisciplinaire
répetitive sont les melleurs atouts pour un diagnostic le plus judicieux possible (9, 10, 24, 54).

Des travalx sont encore nécessaires pour proposer des recommandations concernant |’ évaluation
deladouleur chez les personnes agées démentes non verbaisantes (43).

En conclusion

L’ évauation de la douleur chez la personne &gée ayant des troubles de la communication verbae
nécessite d abandonner la smple démarche subjective. Les outils d auto-évaduation étant
inadaptés, seules les échdles dhétéro-évduation permettront d objectiver au  mieux
ce symptome.

L’ évaugtion en équipe pluridisciplinaire, la réévauation fréquente et I’ &ablissement d’ une cinétique
des scores sur la feuille de soins du patient ou le cahier de liaison a domicile au méme titre que
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V.1

V.11

V.12

V.13

d autres paramétres de surveillance seront les mellleurs gages de la mise en route rapide d'un
traitement antalgique adapté.

PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR DU SUJET AGE

Principes généraux
Avant de rappeler ces principes, il faut ingster sur les conséquences d' une non prise en charge ou
d une prise en charge insuffisante de la douleur du sujet &gé :
. pour le malade : risques accrus de complications de décubitus et perte d autonomie ;
pour |'entourage : épuisement, découragement, isolement, retrait socid, rget ou
surprotection ;
pour les soignants : sentiment d'impuissance, culpabilité, usure, épuisement professonnd ;
demande d euthanasie.

Les principes généraux sont les mémes qud que soit I'age (20, 31), a condition de respecter
I’adage «Start low and go slow » pour le traitement pharmacologique des douleurs chroniques
(53, 55). Rappelons I"importance de I’examen clinique minutieux
et répditif (56), vu la grande variahilité de la douleur dans le temps. Ces principes généraux sont
les suivants.

Le consentement

Par définition, le consentement éclairé du patient ne peut ére obtenu. Il faut se contenter de son
accord gpparent, en informant son entourage familia. A défaut, il faut organiser une délibération
collective des soignants.

Le traitement doit ére étiologique chagque fois que possible

La douleur es un sgne d'dame devant conduire a un diagnogic &iologique et un traitement
adapté (8, 19, 20), qui pourra fare appd a différentes techniques pharmacologiques e non
pharmacol ogiques.

La définition des mécanismes en cause

Douleurs par exces de nociception : lorsqu’il y a destruction, compression, inflammation
des tissus (arthrose, polyarthrite rhumatoide, tassement vertéora, escarre, artérite, etc.)
(57).

Douleurs neurogénes : par lésions centrales et/ou périphériques atérant les meécanismes
inhibiteurs de la douleur e conduisant a des douleurs neuropathiques (amputations,
cicatrices, neuropathie diabétique ou éhylique, zona, cytomégadovirus, post-radique,
chimiothérapie, etc.) (58).

Douleurs psychogénes : quand les facteurs psychol ogiques sont jugés prépondérants dans
lagenese, I'intengité et la durée de ladouleur (20, 59).
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V.1.4.

V.15

V.1.6.

V.1.7.

Douleurs mixtes : chez la personne &gée, compte tenu de la polypathologie fréguente dans
cette population, les douleurs mixtes (de mécanismes associes) sont fréquentes et
nécessitent des associations médicamenteuses adaptées.
Il est préférable d évauer systématiquement les aspects organiques et psychologiques,
plutt que datendre d'avoir diminé toutes les causes organiques possbles avant
d aborder I" aspect psychologique (56).

Le choix d une voie dadministration smple, confortable et adaptée (30)

S la voie orde reste la voie préférentielle, la forme gaénique employée devra tenir compte de
I'autonomie et des fonctions sensorielles de la personne &gée ayant des troubles de la
communication verbae. Dans ce contexte, I’observance impliquera presque toujours une tierce
personne : famille, infirmiére adomicile, etc. Un tableau daté et Sgné, décrivant précisément le nom
des médicaments, le nombre de comprimeés, gélules ou gouttes a prendre et les horaires de prise est
utile. On peut égadement s aider de pilulier journdier ou hebdomeadaire.

Pour les opioides, la voie sous-cutanée et une dternative efficace, facile a mettre en cauvre et donc
tres utile lorsque la voie orale et impossible (vomissements, obstacle sur la voie digestive, coma)
(32). 1l faut évidemment tenir compte des régles d’ équi-andgésie, en divisant ladose orae par trois
chez les patients trés &gés en raison des risques de surdosage. L’ adminidtration par voie sub-
linguale peut égdement étre utiliste.

La prévention de la résurgence de la douleur

Chez la personne &gée avec troubles de la communication encore bien plus que chez d'autres
patients, les prescriptions ala demande ou « metin-midi-soir » de fagon systématique sont a bannir.
Les traitements doivent tenir compte de la durée d' action de chague médicament et de la cinétique
de ladouleur au cours du nycthémeére, en velllant a prévenir la résurgence de la douleur entre deux
adminigrations (60).

La bonne connai ssances des antal giques et des co-traitements

Pour bien gpprécier le rapport bénéficesrisques d'un traitement antalgique, mieux vaut se servir
des antagiques que I'on connait de fagon détaillée (classe pharmacologique, posologies, durée
d'action, modes dadminidration, efficacité avérée, effets indésirables, interactions, voies
d dimination, contre-indications et particularités chez le sujet &gé).

Laprévention et |e traitement des effets secondaires

Les effets secondaires sont souvent bien connus, mais chez la personne agée avec troubles de la
communication verbae, la marge de mancanre entre antagie efficace et effets indésrables des
meédicaments est plus éraite, et en particulier chez les sujets les plus &gés et les plus fragiles (10).

La trés grande hétérogénéité des personnes agées explique I'importante variabilité des réponses
individudles aux médicaments e la nécessité d'une survelllance médicde toujours trés
personnalisée (53).

Parmi les effets secondaires, il faut indster ici sur :
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V.18.

V.2

V.21

La condtipation : d§a fréguente en gériatrie courante, elle peut devenir problématique et
trompeuse (fausses diarrhées) car souvent multifactoridle (dimentation, immohbilisation,
polymeédi camentation et pathologies as30Ci €e9).
Elle ne doit pas pour autant exclure les tratements, par opioides notamment,
mais doit étre prévenue et/ou traitée.

La réention wurinare: la non-communication, doublée du  masguage
par I'antalgique, doit rendre tres vigilants a cet effet secondaire trop souvent méconnu,
voire confondu avec une incontinence (un change mouillé chez un patient dément N’ exclut
en rien laré&ention vésicde).

Somnolence e confuson: avant dincrimingr les antagiques (morphiniques
en particulier), il faut rechercher dautres causes (troubles hydro-éectrolytiques
ou méaboliques notamment) e dautres médicaments associés  tes
les psychotropes. Comme le rappelle Sebag-Lancé (53), il ext rare que lamorphine adle
seule soit responsable de confusion lorsgu'dle et bien utilis®e, et il faut toujours
rechercher une autre cause.

Le traitement de la douleur pour aborder la souffrance

Lorsgue la douleur et chronique ou lorsgu'ele entre dans le cadre de la fin de vie, anxiété,
angoisse, dépression, syndrome de glissement et demande d euthanasie sont autant de souffrances
a prendre en compte. Mais traiter la douleur somatique reste un préalable pour accéder a ces
souffrances psychologiques, sociofamiliades, existentielles et spiritudlles, et tenter d'y répondre.

Thérapies médicamenteuses de la douleur

Les essais thérgpeutiques manquent chez les sujets agés de plus de 75 ans. Les régles de
prescription sont extrapol ées des données disponibles chez I’ adulte plus jeune et sont corrigees par
les données de la pharmacovigilance. Les données digponibles sont essentidlement des avis
d experts gériatres.

Pharmacologie

L’ hétérogénéité de la population &gée, le viellissement physiologique sur lesquels se greffent la
polypathologie (insuffisance rénde, insuffisance hépatique, dénutrition, etc.), la polymédication et
" automeédi cation imposent un traitement individudisé (8, 19, 53).

Il n'y apas de « gérontopharmacologie » au sens propre, mais les éudes pharmacol ogiques sont la
plupart du temps limitées aux adultes jeunes et ne prennent pas en compte les complicetions et les
effets secondaires liés au grand &ge (26, 29).

Les publications de synthése de Shag-Lanoé (8, 53) et de Popp (10) prennent en compte
notamment les travaux de Legrain (61), Charmes (62) et de I' American Geriatrics Society (20),
en retenant les caractéristiques pharmacol ogiques les plus importantes.
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Diminution de lamasse maigre et de |’ eau totae : entrainant une diminution de la diffuson

tissulaire des meédicaments hydrosolubles (exemple : morphine)
et une augmentation de leur concentration plasmatique et par voie de conséquence de leur
effd.

Augmentation de la masse grasse: entrainant une accumulation des médicaments
lipophiles (exemple : benzodiazépines) dans le tissu adipeux et une prolongation de leurs
effets.

Altération de lafonction rénde : ladiminution progressive de lafiltration glomérulaire avec
I avancée en &ge entraine un risque d accumulation des médicaments a diminaion rénde
conduisant & des surdosages trop fréquents. L’ hypovolémie, la déshydratation et les
diurétiques accentuent les consaquences du viellissement réna physiologigue.

Chez le sujet &gé, la créatininémie est un mauvais reflet de la fonction rénde en raison de
la diminution concomitante de la production de crégtinine par le muscle. En pratique
gériatrique courante, I'indicateur utilise et la clairance de la crédinine, esimée par la
formule smplifiée de Cockroft et Gaullt :

(140- &ge) x poids enkg

Chezlafemme: Clairance delacréainine = —=~
Crégtininé mie (mmol/l)

Chezl’homme:  Clairance de la créatinine = (140,_ .ag.e), X -p0|ds en kg X125
Créatininé mie (nmol/l)

L’dtération de la fonction rénde chez le sujet &gé ne contre-indique pas I’ utilisation des
antagiques, y compris des opiaces, a doses efficaces, mais demande une plus grande
prudence dans I’ adaptation des posologies (35).

Aingd, pour éviter le risque d accumulaion de la morphine et de ses méabalites actifs, qui
exise en cas dinsuffisance rénde, il est consalllé d utiliser une solution de chlorhydrate de
morphine toutes les quatre heures pour évaluer la dose quotidienne nécessaire, avant de la
remplacer éventudlement par une forme alibération prolongée (42, 63).

Diminution du taux d'dbumine : entrainant une augmentation de la fraction libre des
médicaments & forte fixation protéique comme les anti-inflanmatoires non stéroidiens
(AINS) et lessdlicylés.

Diminution du débit sanguin & de I'activité enzymatique hépaique : le débit sanguin
diminue environ de moitié chez un sUjet de 70 ans, d'ou une diminution de I'effet de
premier passage hépatique. Cela augmente la biodisponibilité des médicaments oraux, tels
les antidépresseurs tricycliques. Le cytochrome P450 diminue également avec I'é&ge, d ou
une diminution du métabolisme hépatique de certains médicaments comme la phénytoine.
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V.22

La maadie peut induire d' autres anomdies, par exemple réention hydrique avec dilution
(états inflammatoires, hypoa buminémie, insuffisance cardiague).
En définitive, par prudence et de fagon tout a fait pragmatique, on divise les posologies initides de
médicaments par deux chez le sujet &gé pa rgpport a [l'adulte jeune (53).
Les surdosages seront dors le plus souvent évités.

Les modifications pharmacocinétiques n'ont cependant de consdquence que S les effets
thérapeutiques ou indésirables du médicament sont cbse-dépendants ou en cas d accumulation
(directe ou du fait de leurs métabolites), en particulier pour les médicaments a marge thérapeutique
éroite.

S I'on ale choix entre plusieurs produits, il est habituellement conselllé d utiliser les médicaments
ayant une demi-vie d' dimination courte, de préférence a ceux ayant une demi-vie longue. Il
convient néanmoins de tenir compte du rapport bénéficesrisques avérés de chague produit,
indépendamment de ses caractéritiques pharmacocinétiques.

Il et important de souligner que les risques dépendent de la marge thérgpeutique e que les
interactions pharmacodynamiques sont souvent plus importantes a considérer que les interactions
cinétiques. La potentidisation des effets sadatifs est un exemple typique chez la personne &gée
ayant des troubles de la communication verbae (par exemple, prescription d’'un opioide chez un
patient recevant myorelaxant, anxiolytique et autres psychotropes). Les conségquences sur
I autonomie peuvent ére facheuses : chutes, immobilisation, fractures du col fémord (64).

Traitement des douleurs par exces de nociception

Classification des antalgiques utilisables

Comme I’ écrit Bannwarth (65), la stratégie de I’ Organisation mondide de la santé (OMS), qui date
de 1986 et sintéresse exclusivement a la douleur chronigque cancéreuse par excés de nociception,
avait pour but essentid de surmonter les obstacles et les réticences a I’ utilisation de la morphine.
L’OMS aintroduit peu a peu des changements dans sa nouvele version publiée en 1996 (66). Il y
et précisé qu'il faut tenir compte de I'intengté de la douleur lors de la mise en route du traitement
laliste des substances de référence et des produits de remplacement est modernisée.

Tableau 2. Stratégie par paliers préconisée par I'OMS pour le traitement de la douleur
cancéreuse (66).

Palier |11 —Opioides forts pour douleur moyenne a sévére
+ Antalgique non opioide
+ Co-antalgiques

Pdlier 11 —Opioides faibles pour douleur modérée a moyenne
* Antalgique non opioide
+ Co-antalgiques

Palier | — Antal giques non opioides
+ Co-antalgiques
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Tableau 3. Antalgiques préconisés par I’OMS pour le traitement de la douleur cancéreuse (66).

Catégorie M édicamentsder éérence Alternatives
(exemples)
I. Antalgiques . paracétamol
non opioides . Antj-inflammatoires non stéraidiens _Diclofénac
- Aspirine - Diflunisal
- Ibuproféne - Naproxene
- Indométacine
”.oorp(ljc())ldlf o Codéine - Dextropropoxyphéne
ﬁ\oléiéréeua u - Dihydrocodéine
moyenne - Tramadol
Y - Buprénorphine (faible dose)
[ll. Opioides 4 orphine - Méthadone
pour douleur - Oxycodone
moyenne a - Buprénorphine (forte dose)
sévére

Actudlement, les antalgiques disponibles en France sont de deux types:

L esantalgiquesnon opioides:
- antalgiques purs::
Hoctafénine
Néfopam
- antalgiques antipyrétiques :
Paracé&amol
Metamizole (noramidopyrine)
- anti-inflammatoires non stéroidiens

L es antalgiquesopioides:
- opioides faibles
- opioides forts

La dasdfication des antagiques opioides par rapport a leurs effets sur les récepteurs opioides est
égdement importante a connaitre pour éviter les antagonismes.

Tous les antagiques utilisés ne seront pas déaillés ici ; ne seront abordées que les specificités de
leur utilisation chez la personne &gée ayant des troubles de la communication verbae.

— Foécificités du traitement de la douleur par excés de nociception chez la personne agée
ayant des troubles de la communication

Par acéamol
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Intérét de recourir au paracétamol a posologie optimale en premiére intention (500 mg
toutes les 4 heures) dans les douleurs arthrosques notamment, car ¢ et I'antalgique le
plus sir (quas dénué d effets indésirables aux doses thérapeutiques et d'interactions
médi camenteuses).

Intérét d’ associer certaines catégories d antalgiques pour limiter la posologie de chacun
(notamment  paracétamol-AINS dans I'athrose ou la polyarthrite rhumatoide,
paracétamol—opioides) (8, 20, 31, 53, 63, 65, 67).

Opioidesfaibles
Codéne

Intérét des associations paracétamol—codéine. 1l existe une forme de codéine a libération
prolongée Dicodin®) pouvant ére utile dans I’améioration de I’ observance. Toujours
penser a prévenir la congtipation fréquente chez la personne égée.

Dextropropoxyphéne

Trés utilisé dans son association au paracétamol Qiantavic?, Propofan?). Certaines
études suggerent cependant que son efficacité ne serait pas supérieure acelle de I’ aspirine
ou du paracétamol (68). Quant aux effets secondaires, outre la congtipation a prévenir
scrupuleusement, il faut sgnder le risgue d'induction d hypoglycémie et d accumuletion
des métabolites toxiques, surtout chez le sujet &gé polypathol ogique.

Tramadol

Le tramadol est une dternaive chez les sujets agés ne pouvant recourir aux AINS.
Antagique non anti-inflanmatoire et non narcotique, sa double action agoniste opioide
des récepteurs 1 et anti-recapture de la sérotonine peut avoir un intérét dans les douleurs
mixtes (nociceptive et neuropathique), par exemple dans
les sciatdgies (17). Unetitration par forme a libération immédiate (gélule dosée a50 mg)
est préconisée avant passage aux formes a libération prolongée (gélule dosée al00 —
150 et 200 mg). Parfois ma toléré par la personne &gée sur le plan digedtif (nausees,
vomissements, condtipation) (69), le tramadol se caractérise également par la fréquence
des troubles neuropsychiques.

Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)

L’ acide acétylsdicylique et beaucoup moins utilisé que le paracéamol en raison de sa
toxicité gastrique.

Non dénués de risques graves (gestriques, intestinaux, rénaux et interactions
meédicamenteuses), les AINS imposent un usage réfléchi (10, 20, 53, 63, 69). Chez les
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personnes agées de plus de 60 ans, le risque digestif est multiplié par 4 et par 9 en cas
d antécédent d' ulcere gastrique (70).

La toxicitt des AINS n'est pas seulement digestive et il faut garder a I'esprit
la mgjoration de I insuffisance rénale chronique, toujours présente chez la personne agée,
entrainant des modification des équilibres hydro-éectrolitiques
et acido-basiques.

Indications principales : douleurs arthrosiques, rhumatismales, métastases 0Sseuses.

Pour certains auteurs, il faut préférer les dérivés a demi-vie courte, a la posologie
la plus faible possible (53, 61, 68). Les formes a libération prolongée d’ AINS n’ avaient
pas d'intérét et seraient méme moins efficaces que les formesimmédiates (65).

Les complications digestives a type dulcere, hémorragie e peforaion sont
dose-dépendantes et peuvent étre précoces méme g le traitement et de courte durée
(71). Aucun AINS actud n'est dénué de risque digestif, méme s le misoprostol
(Cytotec?, Artotec?) et I’ oméprazole (Mopral #) diminuent ce risque (72). Il n'y a pas
de corrdation entre les troubles digestifs fonctionnels e la gravité des lésions de la
muqueuse digestive, les premiers éant bien plus fréquents que les secondes.

La commercidisation prochaine d’ AINS inhibiteurs sdectifs de la COX-2 (céécoxib,
rofécoxib), dont les essais cliniques ont montré la moindre toxicité pour la muqueuse
gastro-duodénale, permettrait d utiliser davantage ces nouveaux AINS dans le traitement
de la douleur chez les sujets &gés (73-75). Mais les données de la pharmacovigilance
manquent.

Mor phine

Trop souvent victime de préugés, la morphine et souvent réservée au traitement des
cancers e aux soins pdliatifs Son utilisation pour les douleurs chroniques non
cancéreuses reste controversée, mais dle et probablement sous-employée dans le
traitement de la douleur des personnes &gées. La peur de la dépendance et de
I’ accoutumance est exagérée dans notre société par le désir de réduire la toxicomanie
(19, 20).

Les posologies de morphinique nécessaires au traitement des douleurs chroniques non
cancéreuses sont le plus souvent inférieures a celles utilisées pour les douleurs
cancereuses (20).

Chez la personne &gée non communicante, la surveillance des effets secondaires doit se
focdiser aur les effets neuropsychiques (somnolence, vigilance, confuson). Chez la
personne &gée non communicante, ces effets secondaires peuvent poser davantage de
problemes en venant se surgjouter aux pathologies cognitives préaables. Les autres effets
secondaires ne posent pas beaucoup de problémes s I’ on utilise des posologies faibles a
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modeérées, en particulier S les posologies initiales sont basses et S leur augmentation et
lente (8, 20, 77, 78).
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Les posologies initides préconisées par les Anglo-Saxons sont de 5 a 10 mg de
chlorhydrate de morphine toutes les 4 heures, recommandation non partagée aujourd’ hui
par de nombreux auteurs (5, 8, 77) qui préconisent de commencer a 25mg de
chlorhydrate de morphine per os toutes les 4 heures, puis augmentation progressive a 5
mg toutes les 4 heures (puis 10 mg toutes les 4 heures, etc.) en fonction de I'antalgie
obtenue. 1l exige aujourd hui des comprimés de sulfate de morphine a libération
immédiate, dosés & 10 et 20 mg par comprimé, ceux-ci éant sécables (Sevredol?).

La congtipation est toujours un probléme en gériatrie, mais S sa prévention est précoce et
sysématique, ele ne pose pas vrament de probleme. Attention toutefois aux fausses
diarrhées. Les nausées, assez rares et gpparaissant dans les premiers jours de traitement,
digparaissent facilement oUs halopéridol ou métoclopramide
(afable dose).

Somnolence et confusion doivent faire rechercher avant tout une autre étiologie (iatrogéene
par polymédicamentation fréquente et méabolique en particulier) avant d'incriminer la
morphine, ce qui reste exceptionnd (8).

La réention durine et possble favoriste par la condipatiion et les
anticholinergiques (68) ; la douleur masquée par la morphine et la non-communication
doivent rendre particuliérement vigilant.

Les formes & libération prolongée (12 heures pour le Moscontin® et le Skenarf, 24
heures pour le Kapanol®) sont précieuses (observance facilitée et réveil nocturne évité),
mais doivent faire I’ objet d’ une bonne surveillance (35).

Ceci et particuliérement vrai pour les patchs de fentanyl Ourogesic?) dont la durée
d action de 72 heures peut ére plus un inconvénient qu'un avantage ; réservés aux
douleurs cancéreuses rebeles, ils seraient plus utiles dans les douleurs sévéres non
cancéreuses plus stables. L’ absorption chez la personne agée n'a fait |’ objet d aucune
éude spécifique. En raison des problémes d' équiva ence beaucoup trop floue, les patchs
de fentanyl ne  saont pas  utligss en premiere  intention.
Ils pourront é&re prescrits avec prudence chez les personnes &gées
non communicantes dga traitées par morphine.
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Le tableau 4 récapitule les principales caractéritiques des antalgiques utilisés chez les personnes agées
(19, 20, 60, 79, 80).

Tableau 4. Principaux antalgiques utilisés pour le traitement de la douleur chez la personne &gée.

M édicament Posologie Intervallede Posologie Effets secondairesa Précautions d’emploi
initiale par prise maximale par souligner
24 heures 24 heures
recommandée
Paracétamol 4x500mg 4 46 heures 4000mg Hépatotoxicité aux Eviter de dépasser les
(3000mgen posologies élevées posol ogies maximales
France) recommandées
Aspirine 4 x 500 mg 4 46 heures 4000mg Gastrotoxicité Eviter I’ utilisation
(2000mg en Néphrotoxicité prolongée afortes
France) Antiagrégant doses
plaguettaire
Rares
hépatotoxicité et
thrombopénie
Ibuproféne 4x 200 mg 4 46 heures 2400 mg Gastrotoxicité Eviter I utilisation
Néphrotoxicité prolongée afortes
Antiagrégant doses
plaguettaire Constipation,
Rares confusion et
hépatotoxicité et céphal ées fréquentes
thrombopénie asurveiller
Codéine* 4x30mg 4 46 heures 180 mg Prévention précoce
de laconstipation
Dihydro- 2x60mg 82412 heures 180 mg Prévention précoce
codéine* delaconstipation
Dextropropo- 4x65mg 6 heures 325mg Risque Association
xyphéne d’ hypoglycémie fréguente au
paracétamol
Prévention précoce
de laconstipation
Tramadol 4x50mg 4 46 heures 400 mg Diminution du seuil Anticiper et prévenir
Libération épileptogene les effets secondaires
immédiate (constipation,
nausées,
vomissements,
vertiges)
Tramadol 2x100mg 12 heures 400 mg Diminution du seuil Anticiper et prévenir
Libération épileptogene les effets secondaires
prolongée (cons,ti pation,
nausées,
vomissements,
vertiges)

* |’ association au paracétamol et aux AINS permet de diminuer |es posologies
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Tableau 4 (suite). Principaux antalgiques utilisés pour le traitement de la douleur chez la personne &gée.

M édicament Posologie Intervallede Posologie Effets secondairesa Pr écautions d’emploi
initiale par prise maximale par souligner
24 heures 24 heures
recommandée
Chlorhydrate 15a30mg 4 heures Pas de plafond Augmentation =  Titration: 25a5mg
de morphine dela toutesles 4 heures en
concentration début de traitement
plasmatiquepar . prévention précoce dela
rapport au sujet constipation
Je.une = Risque de surdosage et
Risque d effets secondaires
d’accumulation . A
Anticiper et prévenir les
effets secondaires
Sulfate de 2mg 12 heurespour  Pas de plafond Augmentation =  Progression lente et
morphine a Mosconti n® et dela prudente des posologies
libération Skenan® concentration . prévention précoce dela
prolongée 24 heures pour plasmatique / au constipation
E:‘r):cngilrs 3 SLfJ etjeune Risque de surdosage et
: Risque d effets secondaires
des prises plus d’accumulation . ——
fréquentes que Anticiper et prévenir les
recommandées effets secondaires
est rarechez la
personne agée
Fentanyl 25ng/heure 72 heures Pas de plafond Duréed action =  Association prudente &
(patch de souvent des antalgiques a
Durogesic?) augmentée chez libération immédiate en
la personne agée début de traitement

Lafiévre accélére
I" absorption

V.2.3. Tratement des douleurs neurogenes

La senghilité des personnes &gées aux médicaments utilisés dans les douleurs neuropathiques est
grande et les contre-indications beaucoup plus nombreuses que chez |'adulte jeune. Seuls les
médicaments faisant I'objet d'un accord professonnd sont retenus ici. Le qudificatif de co-
andgésque ou traitement adjuvant et impropre, ces médicaments pouvant ére le traitement
principal dans bien descas (17, 19, 20, 63, 67, 76, 81, 82).

— Antidépresseurs tricycliques

Les antidépresseurs tricycliques ont fait I’ objet d’ une littérature importante (68, 81, 82).
Utilisés dans les douleurs neuropathiques a fond permanent (dysesthésies a type de brdlures,
fourmillements), leurs contre-indications sont nombreuses chez la personne &gée :

progatisme ;

troubles du rythme cardiague ;
hypotension;

glaucome.
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Leur dose initide doit ére faible (10 mg par jour environ), puis augmentée progressvement en
privilégiant les prises vespérales. Le domipramine (Anafranil®) et I'imipramine (Tofranil®) sont plus
simulants, dors que I’ amitriptyline (Laroxyl®), trés anticholinergique, est une source de confusion,
de réention d’ urine et de glaucome ; saforme en gouttes permet des g ustements plus adapteés.

Antiépileptiques

Utilises pour traiter la composante paroxystique des douleurs neuropathiques, leurs effets
secondaires (somnolence et baisse de la vigilance notamment) les font prescrire a faibles doses, en
privilégiant les prises vegpéraes.

Le clonazépam (Rivotril®) est assez sédatif ; la forme en gouttes permet des gjustements précis
(posologie initide : 5 gouttes au coucher par exemple).

La carbamazépine (Tegretol*) provoque volontiers des effets secondaires & type de confusion et
d hyponatrémie, et nécessite de vérifier I'hémogramme des le 1¥ mois. La posologie initide est de
50 4100 mg par jour.

Plus récente sur le marché, la gabapentine (Neurontin®) est particuliérement efficace sur les
décharges neurondes et I’ dlodynie, tout en éant moins sédetive que le clonazépam (posologie
initide 100 mg par jour pouvant ére augmentée progressivement jusqu’a 800 mg par jour) (37,
66).

Tableau 5. Principaux médicaments utilisés dans les douleurs neuropathiques (20, 82).

M édicament Posologie M odifications Recommandations
initiale par 24 phar macologiques
heures
Antidépresseurs
Amitriptyline 10mg Sensibilité accrue aux effets  Surveillance prudente des effets
Desipramine secondaires, en particulier anticholinergiques, semblant moindres
Imipramine anticholinergiques pour ladesipramine ; débuter aladose
minimale efficace et augmenter
progressivement de 10 mg
tousles3 a5 jours
Anticonvulsivants
Clonazépam 025a05mg  Somnolence et baisse dela Privilégier les prises vespérales
vigilance
Carbamazépine 100mg Somnolence, ataxie, vertiges, Débuter a des posologies basses puis
leucopénie, augmenter de 100 mg par jour ; ladose
thrombocytopénie efficace est atteinte
en 2 &8 semaines
Gabapentine 100mg Semble avoir des effets Titration lentement progressive en

secondaires moins importants
gue la carbamazépine

fonction de |’ efficacité et dela
tolérance
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V.24

V.2.5.

L'association  antidépresseurs  tricydigues—anticonvulsvants est  utile dans les  douleurs
neuropathiques rebelles, maisil faut dors étre trés vigilant en raison de la potentidisation des effets
secondaires, fréquents, génants, voire graves chez la personne &gée. Des précautions devront étre
prises dans I'adgptation de I’environnement du patient, en particulier dans I'asssance a la
déambulation et I'ingtdlation au lit et au fauteuil.

Des études non encore abouties préciseront |'intérét de certaines molécules sérotoninergiques et
antiépileptiques (83, 84).

Traitement des douleurs psychogenes

Le terme psychogene et impropre dans lamesure oul il suggére une causdlité unidirectionnelle et un
déterminisme initid excluant la participation de facteurs somatiques associés (85). Méme g la
nature sine materia d’ une douleur peut étre suspectée précocement, ¢’ est souvent tardivement que
I’origine psychogene d une douleur finit par ére évoquée, avant tout sur la négativité du bilan
cinique & paraclinique (86). Il ne devrait pas pour autant Sagir d'un diagnogtic d' édimination.
Divers cadres nosographiques peuvent ére évoqueés : converson hysérique, somatisation d éats
anxieux, dépression masquée, hypochondrie.

Une conaultation psychiatrique et utile pour confirmer ou éablir le diagnogtic de douleurs
psychogénes en S gppuyant sur une séméologie psychopathologique précise et en replacant
I histoire de la douleur dans la biographie du patient.

Sur le plan théragpeutique, les douleurs psychogénes relévent d gpproches médicamenteuses
(antidépresseurs et anxiolytiques, sachant que les benzodiazépines chez les personnes &gées sont
cause de confusion) et d gpproches comportementades. S les premieres sont classques et
abordables, qu'en est-il des secondes chez les personnes &gées ayant des troubles de la
communication ? Peuvent-elles participer a une psychothérapie ? Peuvent-elles apprendre des
conduites adaptatives? Cela dépendra du type de «non-communication» comme défini
précédemment (non verbaisants, non comprenants, non participants).

Les co-analgésiques

Ce sont des médicaments qui ne sont analgésiques que dans certaines Stuations particulieres
inflammation, cademe, spadticite.

Corticoides

lls nNont pas dactivité antagique intrinseque mais soulagent les douleurs a composante
inflammatoire; cet effet est particulierement net dans certains rhumaismes inflammatoires
chroniques tels que la polyarthrite rhumatoide et la pseudo-polyarthrite rhizomélique, ou les
corticoides sont efficaces dés les faibles doses (0,1 & 0,2 mg/kg/j d équivdent prednisone) (65,
87).
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V.2.6.

Par leur action anti-oadémateuse, les corticoides diminuent égaement les douleurs par compression
et infiltration d' organes, fréguentes en cancérologie.

Chez la personne é&gée, il faut rappeler leurs effets gastro-toxiques et diabétogene, la rétention
hydrosodée pouvant occasionner une décompensation cardio-respiratoire, les effets dysphoriques
et au long cours, la mgoraion d une ostéoporose aind que de troubles trophiques cutanés et
musculaires (8, 67).

Décontracturants

Les antispagtiques peuvent avoir un intérét dans les hypertonies pyramiddes. L’intérét des
myorelaxants dans les lombalgies ou les cervicagies, agués ou chroniques, n'est pas formellement
démontré (88).

Antispasmodiques

L es antigpasmodiques sont utiles pour les coliquesintestinaes dues a un état subocclusif ou pour les
gpasmes de la vessie provoqués par une tumeur ou une sonde urinaire.

Calcitonine

La calcitonine peut ére utile dans la phase chaude des syndromes agodystrophiques. De par son
action anti-ostéoclagtique, ele est égdement utiliste dans la maladie de Paget et le syndrome
fracturaire vertéord, plus rarement dans les |ésons lytiques osseuses mdignes. La posologie
préconisée chez la personne &gée est de 100 2200 Ul par jour.

Lestechniqueslocaes

Elles permettent souvent de limiter le recours aux AINS chez la personne &gée ou de réduire les
posologies d’ antalgiques ou de co-andgésiques. Outre les infiltrations locales bien connues, les
blocs anesthésiques régionaux sont proposés dans des contextes hyperdgiques ou les antagiques
sont insuffisants ou ma tolérés (effets secondaires trop génants par exemple) (75) :
. artérite sade IV inopérable ;

pancrégtite aigué ;

cancers de larégion pelvienne ;

compressions nerveuses (sur arthrose, hernie discale, fibrose) ;

névralgies (post-herpétique par exemple) (89).

Des blocs sympathiques locorégionaux (guanethidine) peuvent étre proposés dans les
agodystrophies hyperdgiques. Les blocs locorégionaux peuvent étre temporaires s I’on utilise des
anesthésiques locaux ou permanents s 1'on utilise des agents neurolytiques (alcool, phénol). Ces
blocs neurolytiques peuvent entrainer un déficit senstivo-moteur
et devraient nécessiter I'accord du patient, ce qui et difficilement envisageable chez les patients
&gés non communicants.
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V.2.7. Douleur et souffrance

V.3

Douleur physque et douleur morae sont intimement liées, mais la souffrance se limitet-éle a la
douleur morde ? Le dudisme @rps-dme et souvent propose aors que la caractéristique de
'humain et cedle dére incang ced-adire quame et corps sont intimement liés.
La douleur physique a des répercussions sur la souffrance et la souffrance sinscrit dans le corps.
L’inscription possible d'une douleur physique a partir d'une souffrance morade et au centre de
toute prise en charge psychologique ou rdationnele (90).

Comme le rappelle Sebag-Lanoé, la douleur peut étre un prétexte pour entrer en relation avec les
soignants, pour dtirer leur attention et obtenir le moment d échange. C'est un langage du corps
qu'il faut savoir écouter pour maintenir la relation et aborder ultérieurement d autres souffrances
plus difficiles a verbdiser : sentiment de solitude, crainte de la madadie grave, de I'invdidité ou de la
mort, Stuation familide conflictudle, problémes financiers ou de logement, deuil du conjoint ou
deuils rapprochés. La douleur peut ére auss utilisée pour judtifier un confinement au domicile ou
dans la chambre, pour légitimer une dépendance. Cette mgoration inconsciente ne doit pas étre
méprisée, mais plutdt intégrée dans la relation dans une complicité affectueuse rdative aux « vieilles
douleurs ». La douleur ou plutét les douleurs peuvent égdement traduire une dépression masquée
(8). Auss, Turk propose de ne pas évauer la douleur uniquement dans sa composante somatique
et on intensté, mais d'intégrer les dimensions psychologiques et comportementales dans toute
évauation deladouleur (91).

Avec le sociologue David Le Breton (92), rgppeons enfin qu’un individu souffre dans la globdité
de son étre et qu'il manifestera et peut-étre éprouvera sa peine de fagon différente selon sa culture
et son higoire personndle. Les soignants doivent en tenir compte. Dans le soulagement de la
douleur, la technicité médicale et le recours judicieux aux antagiques doivent dler de pair avec une
écoute de la plainte et une qudité de présence au chevet du maade. L’ gpaisement de I’ angoisse qui
S attache a toute douleur, I'ingtauration d'une confiance avec |’ équipe soignante concourent a
I efficacité des antagiques. La technicité des soins médicaux et infirmiers gppelle I’ atention sur la
singularité d'un maade qui est le seul a pouvoir témoigner de ce qu'il éorouve. Le soulagement
efficace de la douleur sollicite une médecine centrée sur la personne. La médecine s occupe
toujours non seulement du corps, mais auss de la personne

Thérapies non médicamenteuses

Il nN'exige actudlement aucune éude de qudité méhodologique optimae dans ce domaine.
Pourtant, les thérapies non médicamenteuses de la douleur sont nombreuses, méme s quelques-
unes sont a écarter de par la non-communication ou non-participation d’ une partie de la population
agée (17).

En attendant la rédisation d éudes, citons ici les techniques non médicamenteuses qui pourraient
étre intéressantes dans le traitement de la douleur des personnes &gées non communicantes, en
amédiorant égadement leur confort.

Massokinésithérapie et physiothérapie (10, 93)
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Chez la personne &gée non communicante, seules les techniques passves peuvent ére
utilisées, a savoir massothérapie, mobilisations passves, postures et physiothérapie.
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VI.

VI.1.

V1.2

VI1.3.

Ergothérapie (94)

L’ ergothérapie peut participer au traitement de la douleur (ingtalation au lit et au fauteuil,
orthéses, prothéses, aides techniques), y compris dans sa composante psychogene (activités
artisanaes, ludiques, activités de la vie quotidienne, adaptation du lieu de vie).

Podologie

Soins d'hygiene, traitements unguéaux, orthéses, semeles, chaussage et autres ades
techniques (cannes, déambulateur, tc.).

Musicothérapie

Méthode de relaxation pouvant influer les controles inhibiteurs périphériques de ladouleur et la
composante cognitivo-comportementae (95-97).

PREVENTION ET DOULEUR
S ladouleur peut setraiter, ele peut égaement étre parfois prévenue.

Coma

Penser que la douleur disparait avec le coma est un pré§ugé. S la douleur préexidtait et s celle-ci
peut ére modifiée par I'ateinte de la vigilance, on laissera cependant le bénéfice du doute au
patient et on n’interrompra pas le traitement antagique ; celui-ci devra évidemment ére administré
par une voie adaptée, en tenant compte des regles d’ équi-andgésie.

La mise du patient dans un éa de coma iarogéne n'est pas I'objectif du traitement antalgique.
Cependant le coma artificiel peut étre utile dans des conditions de risque extréme.

Douleursinduites

Les soins peuvent engendrer des douleurs (injections, pansements, nursing e manipulations) et
relever de moyens pharmacol ogiques et non pharmacol ogiques (98-99).

M oyens phar macologiques

La prescription de bolus antagiques et d'inter-doses par des médicaments a demi-vie courte
permet de prévenir ces douleurs induites (10). Les posologies, la classification pharmacologique
(attention aux antagonismes) et |I” heure du soin ou de la manipulation par rgpport al’ heure effective
d adminigtration des bolus doivent étre préci sees.
Cette planification rigoureuse est indispensable.

L’ gpplication topique d’ anesthésiques locaux (gel de xylocaine, créme Emla?) est un moyen smple
et efficace pour prévenir les douleurs induites par les petits gestes invasifs (injections, poses de
cathéter).
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V1.4. Moyensnon phar macologiques

Les techniques de nurang peuvent auss bien paticiper a la prévention qu'au traitement de la
douleur (toilette, habillage, ingalation, transferts). L'indalation soigneuse du patient vise son
confort, mais égaement la prévention des douleurs, des escarres et des chutes. Cet acte technique
est égdement un acte rdaionnel. Rappelonsici I'importance de la communication non verbae (ton
et rythme de lavoix, positionnement corpore du soignant par rapport au maade, regards, toucher,
odeurs) et de la préparation au nursing (a expliquer au malade).

D’ autres « petits moyens » pouvant réduire les douleurs induites :

noter sur un schéma les zones douloureuses du patient afin d éviter les manipulations
intempegtives ; ce schéma doit étre affiché dansla chambre alavue detous ;

ne pastirer sur les épaules d’ un patient pour I’ asseoir ;

utiliser la technique du drap pour le mobiliser ;

faire des soins de bouche adaptés et non pas systématiquement avec des solutions toutes
prétes du commerce, souvent trop astringentes et inadaptées al’ &iologie (mycose, ulcere,
hémorragie, €tc.).
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