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‘ LA DOULEUR

: PREMIERE PATHOLOGIE GERIATRIQUE
A DOMICILE :
- Etude PAQUID

- Prevalence croissante de la douleur chez les hommes et chez les

femmes ages (25% chez les personnes de plus de 60 ans, 40% chez
celles de plus de 80 ans).

- Parmi les personnes douloureuses :

71,5% douleur dans I'annee

32,9% douleur persistant plus de 6 mois

32,5% douleur episodique

En EHPAD :

40 a 80% de residents douloureux (en auto et hetero-évaluation)
A PHOPITAL:

Douleur presente chez > 50% des personnes agees immobilisées
< en fin de vie (60 - 70% dans le mois qui précede la mort).




LA PERSONNE AGEE DOULOUREUSE EST UNE
PERSONNE DOULOUREUSE COMME UNE AUTRE

UNE PERSONNE AGEE DOULOUREUSE PRESENTANT

DES TROUBLES COGNITIFS EST UNE PERSONNE
DOULOUREUSE COMME UNE AUTRE

LA DOULEUR EST CE QUE LA PERSONNE DIT QU’ELLE
EST MEME ET CAS DE TROUBLES COGNITIFS

EN D’AUTRES TERMES, UNE PERSONNE QUI DIT
QU’ELLE A MAL, A MAL




QUELLES SPECIFICITES GERIATRIQUES?

PHYSIOPATHOLOGIE :

Modifications de la conduction : Diminution du nombre de
nocicepteurs, du nombre de fibres afferentes

mmm) localisations moins précises, douleurs viscérales
silencieuses, retard a l'integration de I'information douloureuse

Modifications de la modulation?
- Déclin fonctionnel des controles inhibiteurs diffus descendants

- Dégradation de la myéline Aaf (fibres de gros calibre
transmettant les informations non douloureuses et bloquant
les fibres Ao et ¢ transmettant la douleur) : diminution du gate-
control

mm=) Diminution des défenses a I'information douloureuse
dans les douleurs chroniques et neuropathiques




QUELLES SPECIFICITES GERIATRIQUES?

* Présentation atypique : syndrome confusionnel,
syndrome depressif, troubles comportementaux
(attention a 'apathie), perte d’autonomie,

« glissement »...

* Repli sur soi, isolement

* Plus grande fréquence des douleurs chroniques
: la douleur chronique est presente chez 60% des PA,
dont |/3 de douleurs severes.

* Douleur difficile a repérer et évaluer au sein de
la polypathologie.




QUELLES SPECIFICITES GERIATRIQUES?

TOUT CHANGEMENT DE COMPORTEMENT
DOIT ETRE SUSPECT.

Confusion, agitation, regression, prostration.
Troubles du sommeil.

& spontanée de la motricite (refus de se lever, de
marcher).

Refus de s’alimenter.

Refus de soins.




SPECIFICITES DE L’ASSOCIATION
DOULEUR- TROUBLES COGNITIFS

* Modifications des modulations centrales.

* Expériences contradictoires :

- Chez le malade Alzheimer : seuil plus eleve de
reponse du systeme nerveux autonome et de
tolerance a la douleur.

- Chez les patients atteints de demence vasculaire :
douleurs neuropathiques davantage ressenties que
chez les sujets du meme age

* Plutot modification de I'expression de la douleur que
du ressenti. La démence n’a aucun impact ni sur le
seuil, ni sur la tolerance a la douleur.



SPECIFICITES DE L’ASSOCIATION
DOULEUR- TROUBLES COGNITIFS

La aussi 'observation du COMPORTEMENT est

primordiale.
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Plus la demence est séevere plus
la douleur influence les troubles du
comportement.
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* Parmi les patients souffrant d’'une douleur chronique, en
dehors de tout épisode aigu, ceux atteints d’'une démence
severe présentent significativement des troubles du
comportement plus intenses et plus fréquents que ceux
atteints d’'une démence moins sévere.

Daisha | et al. Behavioral manifestations of pain in the demented elderly.jamda.2006:1-1 |



SPECIFICITES DE L’ASSOCIATION
DOULEUR- TROUBLES COGNITIFS

Le seuil de tolerance a la douleur est, comme dans la
majorite des cas, influencé par des variables
psychologiques, culturelles et environnementales.

Non ou mal prise en charge la douleur peut favoriser
'apparition de troubles anxieux et deépressifs qui
compliquent le vecu et la prise en charge de la
personne.




SPECIFICITES DE L’ASSOCIATION
DOULEUR- TROUBLES COGNITIFS

A La population démente est souvent sous traitée.

" La prescription d’antalgiques s’avere

plus faible chez les patients ayant une | .

35.0

alteration des fonctions cognitives plus

importante. 300 1
Ce n’est pas le déclin cognitif seul, mais 200 | ‘9
son association a des comorbidités, qui |* \\

_

limite la prise en charge.

!
Cornali C et al. Diagnosis of chronic pain caused by ostéoarthritis and i :\\\\

prescription of analgésics in patients with cognitive impairment. ] Am Med |
Dir Assoc.2006;7:1-5 |

MMSE0-12 MMSE13-18 MMSE19-24 MMSE25-30 |

p=0,075 entre les 4 groupes
p=0,016 entre MMS 0-12 et MMS 25-30

63,4% des patients atteints de démence decedent avec un haut niveau

d’inconfort (évalué par le MMSE).
Aminoff BZ. Dying dementia patients : too much suffering, too little palliation.Am | Hosp Palliat Care.2005;22(5):344-8



QUAND ET COMMENT EVALUAER’LA
DOULEUR DE LA PERSONNE AGERE?

L’absence de plainte n’est pas synonyme d’absence de douleur.

Quand?

Systematiquement

Devant une plainte

Devant une modification de comportement
Devant un repli sur soi

Comment!

* Les personnes totalement non communicantes n’existent pas
!
* La communication verbale et raisonnée peut se perdre, la

communication par d’autres canaux, d’autres modalités non
verbales, reste possible (mimique faciale, toucher+++...).



PARTICULARITES DE L'EVALUATION DE
LA DOULEUR DE LA PERSONNE AGEE

ECHELLES DDAUTOEVALUATION :

* Elle doit étre privilegiee a chaque fois que possible.

* ’échelle ne mesure qu’une intensité douloureuse
ressentie au moment de |’eévaluation par la personne.
Perte de pertinence dans les douleurs chroniques.

* 50% des P.A. lucides et communicants ne sont pas
capables d’utiliser une EVA.

Simon AM et al. Evaluation de al douleur chez la personne dgée.
La revue du généralise et de la gérontologie. | 998;49:6-10

Au total : EVS>EN>EVA




PARTICULARITES DE L'EVALUATION DE
LA DOULEUR DE LA PERSONNE AGEE

* ECHELLES D'HETEROEVALUATION:

« Le biais de I'hétéro-évaluation de la douleur chez les patients

non communicants réside dans la douleur du soignant lui-méme ».
JEAN A. 2002

Héterogenéite de la cotation selon les soignants pour un méme

patient et pour un méme geste . « Nous sommes inégaux devant
la douleur de nos semblables ». OSBORNE 2009

La subjectivité de I'observateur est un élément majeur de
I'appréciation clinique.

La bonne echelle est celle que I'equipe a choisi et utilise
regulierement.

Grande variabilité de 'expression d'une meéme douleur selon les
patients.




ELEMENTS A PRENDRE EN COMPTE
DANS L’EVALUATION

* La plainte du patient age douloureux chronique est
a résultante de composantes somatiques,
psychologiques et sociales.

* Le parcours meédical de ces personnes est souvent
complexe, mal vecu, avec sentiment d’echec,
d’incurabilite, qu’il soit age ou non.

* 'attente demesuree (demande de gueérison totale
et definitive) est geéneratrice de deceptions
repetees.




ELEMENTS A PRENDRE EN COMPTE
DANS L’EVALUATION

* Evaluation de la depression
* Evaluation du handicap
* Kinesiophobie fréquente chez la personne agee

* Litteralement « peur du mouvement ». Peur de se faire mal en
bougeant

* surtout apres une chute, avec évitements comportementaux.
Cercles vicieux

ﬂ Kinesiophobie \

Douleurs < . Contractures

Interet du bilan-diagnostic kinésitherapique



Quelle prise en charge?

* Plus la douleur est chronique, moins les antalgiques
sont efficaces, quels que soient le palier utilise. Cela
s’explique par le caractere multidimensionnel de la
douleur chronique.

* Plus la douleur est aigue, plus les antalgiques sont
efficaces.

* En cas de douleur aigue liee au soins, le MEOPA est
une alternative efficace aux antalgiques.

L'auto ou I’hetero-évaluation guide le choix du palier
de l'antalgique a utiliser.




ANTALGIQUES

* Memes molécules utilisees que pour tout patient
* Debuter a faible dose, augmenter lentement :
« Start low, go slow ».

* Importance de l'estimation du debit de filtration
glomerulaire.

* Attention a la polymedication.

e Attention aux effets secondaires indesirables souvent
plus frequents chez la personne agee.

* Nécessite de la reevaluation efficacite-tolerance.

* Si necessite de morphiniques : éviter les formes a
liberation prolongee d’emblee (Fentanyl en patch).




ANTALGIQUES

* Penser systematiquement aux douleurs
neuropathiques.

* Importance des moyens non medicamenteux
dans les douleurs chroniques.

* Les antidepresseurs ont une action antalgique
specifique en cas de douleur associee a la
depression, qui se manifeste plus rapidement
que l'effet antidepresseur.

En cas de doute, faire un test avec un
antidéepresseur.




MOYENS NON MEDICAMENTEUX

»Ecoute active, empathie, discours rassurant
» Thermothérapie (chaud — froid)
»Massages

»Relaxation, respiration abdominale
»Kinésithérapie

> Neurostimulation transcutanee...




CONCLUSION

* Douleur = pathologie la plus fréquente du sujet age,
aussi bien a domicile qu’en institution

Prise en charge de la douleur = amélioration de
’humeur , de 'autonomie et de la qualite de vie

Douleur minimisée ou banalisee = douleur mal
soulagee

Douleur mal éevaluée dans toutes ses dimensions
= surdosage ou escalade therapeutique

Intrication plainte, douleur et souffrance globale : faire
taire la plainte, pas la douleur....

Prise en charge globale de la douleur, methode
medicamenteuse et non medicamenteuse

« Croire en la douleur de 'Autre, c’est d¢ja etre
therapeutique ».



