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INTRODUCTION

L’International Association for the Study of Pain (IASP) propose de définir la douleur comme
« une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée a un dommage tissulaire

présent ou potentiel, ou décrite en termes d’un tel dommage » [1].

La douleur est un sujet dactualité. Les gouvernements, les médias, les laboratoires
pharmaceutiques, s'en préoccupent beaucoup. Pourtant, si on s'intéresse quelque peu a la
question, on s'apercoit que les progres réalisés dans ce domaine concernent toujours une
méme catégorie de population. Il s'agit essentiellement d'adultes entre 18 et 60 ans. Or, aux
ages extrémes de la vie, aussi bien chez le petit enfant que chez le vieillard, la douleur est

souvent mal soulagée car moins diagnostiquée et surtout sous-estimée [2].

Elle représente un signe essentiel dans le diagnostic d’une maladie aigué et dans la prise en
charge d’une maladie chronique. Lorsque la douleur persiste, elle se modifie et se complexifie
pour passer d’un symptome initialement d’alarme a une véritable maladie douloureuse — la
douleur chronique — au-dela de 3 mois d’évolution. Du fait du vieillissement de la population,
la prise en charge de la douleur devient un défi de santé publique, les perspectives
démographiques montrent une augmentation considérable des grands et trés grands vieillards
(> 85 ans). Ceci nous oblige a mieux connaitre les effets du vieillissement sur la douleur.
D’ici I’an 2050, le nombre de personne de 65 a 85 ans dans le monde passera de 400 millions
a 1,3 milliards d’apres I’organisation des nations unies. Les 85 ans et plus, quant a eux seront

alors 175 millions, soit sept fois plus nombreux qu’aujourd’hui [3].

La douleur de la personne agée qu’elle soit aigu€¢, notamment dans un contexte de soins ou
d’acte de la vie courante, ou chronique, a longtemps été sous-estimée et sous investie. Peu de
données précises sont disponibles concernant la prévalence des douleurs induites par les soins
et actes du quotidien chez la personne agée et tout particulierement celle prise en charge a
domicile. La prévalence de la douleur chronique est mieux connue. Elle augmente avec
I’age, surtout autour de 65 ans, la douleur sévére augmentant de plus de 10% entre 65 et 95

ans [4].

La douleur est trés fréquente dans la population agée : prévalence a 50 % chez les patients a
domicile et 45 a 70 % chez les patients en institution [1]. Dans 40 % des cas, les douleurs ne
sont pas détectées par le médecin traitant (la douleur est englobée dans le tableau de

polypathologies a laquelle doit faire face le médecin) [1].
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Au Mali, en 2011, sur une population d’environ 14,5 millions d’habitants, les personnes agées

de 65 ans et plus représentaient 3% [5].
A ce jour aucune étude n’a porté sur la prise en charge de la douleur du sujet 4gé au Mali.

C’est dans ce contexte que nous avons initié cette étude en vue d’avoir une vue panoramique

des moyens d’évaluation et de prise en charge de la douleur du sujet &gé.
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PROBLEMATIQUE

La prise en charge de la douleur du sujet &gé constitue une particularité a prendre en compte
en matiere de santé publique en raison du vieillissement physiologique de la population et des
risques liés a la douleur chez ces sujets fragiles. Le risque de “cascade” est actuellement bien
connu. Le patient algique peut présenter rapidement d’autres troubles: handicap, troubles liés

a la nutrition, dépression, syndrome de glissement.

L’expression de la douleur est modifiée chez le sujet &gé, méme si les capacités intellectuelles
sont intactes et qu’ils peuvent la verbaliser. Introversion, pudeur, non-dit font partie de la

difficulté d’approche évaluative et relationnelle dans ce type de population.

Lorsque ’on traite le théme “douleur du sujet a4gé”, on a une tendance a décrire deux

situations:
-Le sujet 4gé douloureux dont les fonctions cognitives sont intactes

-Le sujet agé douloureux atteint de troubles cognitifs chez lequel la communication verbale

est altérée.

Cette distinction a permis 1’adoption de procédures d’hétéro-évaluation de la douleur par les
échelles spécifiques (échelle DOLOPLUS ou Echelle Comportementale du sujet 4gé ECPA)
en cas de troubles de la communication verbale avec possibilité d’utiliser 1’auto-évaluation

(EVA - EN - EV - QDSA) et en cas de communication verbale conserveée.

La prise en charge de la douleur de la personne &gée, sa structuration, son organisation, 1’état
des connaissances dépassent actuellement trés largement ces deux circonstances (sujet
verbalisant, sujet non verbalisant) pour s’adapter a une multitude de situations auxquelles sont
confrontés les patients ages, ainsi que leur famille : urgences, chirurgie et anesthésie-

réanimation, cancérologie, rhumatologie, soins palliatifs.

Dans chacune de ces circonstances, il est indispensable d’acquérir des connaissances
spécifiques de I’évaluation et du traitement de la douleur des sujets agés. Il s’agit 1a d’une

exigence professionnelle et éthique indispensable a une offre de soins de qualité. [4]

La prise en charge de la douleur doit étre optimale et obéir a des regles: évaluation de la
douleur, prescription d’antalgiques selon des algorithmes de décisions thérapeutiques et

surtout la prise en charge multimodale.
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D’ou I’initiation de cette étude pour permettre la disposition de bases de données sur la
prévalence de la douleur, 1’évaluation de la douleur et les modalités de prise en charge de la

douleur chez le sujet agé au service de médecine interne.
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OBJECTIES

1. Objectif géneéral

+ Prendre en charge la douleur chez les personnes agées dans le Service de Médecine
Interne du CHU Point G.

2. Objectifs specifiques

+ Apprécier I'impact de la douleur sur la qualité de vie des sujets agés suivis dans le Service
de Médecine Interne du CHU Point G.

+ Décrire les stratégies de prise en charge de la douleur chez les personnes agées dans le
Service de Médecine Interne du CHU Point G.

+ Analyser les déterminants de la prise en charge de la douleur chez le sujet 4gé au Service
de Médecine Interne du CHU Point G.

+ Evaluer Iefficacité de la prise en charge des personnes agées douloureuses au Service de
Médecine Interne du CHU Point G.
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- GENERALITES

A. Généralités sur la douleur

Introduction

Le devoir de la médecine est de préserver et de rendre la santé et de soulager la souffrance. La
compréhension de la douleur est essentielle pour atteindre ces deux objectifs [6]. Quel que soit
son mécanisme initiateur somatique, neurologique ou psychologique, la douleur proprement
dite constitue dans tous les cas une expérience subjective et un phénoméne complexe
comportant une part cognitive, émotionnelle au-dela de la simple perception sensori-
discriminative. La classique dichotomie somatique/psychologique concerne donc le
mécanisme générateur (I’étiologie) mais non le phénoméne douleur lui-méme qui est, par
définition, un phénomeéne “psychosomatique” au sens ou elle est un processus psychique en
réponse & une agression somatique. L’International Association for the Study of Pain (IASP)
et ’OMS proposent de définir la douleur comme « une expérience sensorielle et émotionnelle
désagréable associée a un dommage tissulaire présent ou potentiel, ou décrite en termes d’un

tel dommage » [1].
Cette définition tient compte du caractére pluridimensionnel de la douleur a savoir :

v La composante  sensori-discrimative  qui  correspond aux  mécanismes
neuropsychologiques de la nociception. lls assurent la détection du stimulus nociceptif
et I’analyse de ses caracteres intensifs, qualificatifs, temporo-spatiaux.

v' La composante affectivo-émotionnelle exprime la connotation désagréable, pénible,
rattachée a la perception douloureuse. Elle peut se prolonger vers des états affectifs
plus différenciés tels que I’anxiété ou la dépression.

v" La composante cognitive se référe a un ensemble de processus mentaux susceptibles
de moduler les autres dimensions: phénomeénes d’attention-distraction, signification et
interprétation de la situation, références a des experiences passées Vvécues ou
observées, anticipation.

v' La composante comportementale correspond a 1’ensemble des manifestations
observables : physiologiques (paramétres somato-végétatifs), verbales (plaintes,
gémissements) ou motrices (postures, attitudes antalgiques, immobilité ou agitation).

Assure la fonction de communication avec I’entourage [7].
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Cette définition tient compte également des douleurs sans lésions : douleurs psychogenes

taxées d’inauthentiques.
1.1. Bases neurophysiologiques de la douleur
1.1.1 Transmission du message douloureux

Le message nociceptif (nociceptif : terme introduit par Sherrington pour désigner ce qui peut
provoquer un dommage tissulaire) résulte de la mise en jeu de terminaisons libres
amyeliniques constituant des arborisations dans les tissus cutanés, musculaires et articulaires,
ainsi que dans les parois des visceres [1] .Le message nociceptif part de la périphérie au
niveau des nocicepteurs, chemine le long des fibres nerveuses de petits calibres, puis pénétre a
I’étage médullaire. Ensuite il va monter le long de la moelle épiniére et informer le tronc
cérébral, I’hypothalamus et le thalamus, le systtme limbique et le cortex cérébral. Ceci va
permettre une analyse de ce message pour reconnaitre ses composantes et pouvoir y répondre
autant au niveau comportemental que physiologique. En effet, tout au long de ce trajet, il
existe des points de modulations de ce message et au niveau supérieur des possibilités

d’amorcer une lutte contre ce phénomene douloureux par le biais de voies descendantes [8].
1.1.2 De la périphérie a la moelle épiniére

1.1.2.1 A la périphérie

1.1.2.1. a. Les nocicepteurs

Ce sont des terminaisons libres des fibres nerveuses sensitives. L’activation de ces structures
se fait par des stimulations thermiques, chimiques, électriques ou mécaniques. Les fibres
concernées par ces activations ne sont pas spécifiguement dévolues a la nociception. Les
stimuli partent de la peau, des visceres, des muscles et des articulations. Ces nocicepteurs sont
dits polymodaux, ils peuvent le plus souvent étre activés par différents stimuli générateurs de
douleur. Le message nociceptif prend naissance grace a la modification de la perméabilité des
membranes qui engendre un potentiel d’action qui va se propager le long de la fibre nerveuse
jusgu'a la moelle. La répartition des nocicepteurs est homogene au niveau de la peau, ce qui
permet une bonne localisation de la douleur, malgré le chevauchement de leur champ de
perception. Par contre, la répartition dans les autres tissus est moins bien organisee, ce qui

explique les difficultés de localisations de douleurs d’origines plus profondes. Les visceres
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sont, en général sensibles, a la traction, a la distension et au spasme et insensibles a la

pression, & la coupure et a la bralure [8].
1.1.2.1. b. Les fibres nociceptives

Elles conduisent le message douloureux et sont de petit diamétre. En effet, les nerfs afférents
sont constitués de nombreuses fibres de différents calibres :

v" Les fibres A alpha et A béta, entourées de myéline, & conduction rapide transmettent la
sensation tactile, proprioceptive.

v Les fibres A delta, myélinisées et de petit diamétre, a conduction lente, transmettent
des informations mécaniques et thermiques. Ces fibres sont responsables de la
premiére sensation au cours d’un phénomeéne douloureux, qui est bien localisée
(“épicritique’’), a type de piqire.

v' Les fibres C, de trés petit diamétre, amyéliniques, a conduction trés lente, transmettent

la douleur a type de brilure. D’apparition plus tardive, cette sensation est aussi plus

diffuse [8].
Epiderme Disques
QX de Merkel
\ Corpuscule
' de Meissner
Terminaisons libres /__J
Derme

de Ruffini

Corpuscule K’J Récepteur du
/Iolllcule pileux

\

Fibres Fibres Fibres
C Ad ApB

Schéma 1 Principaux récepteurs cutanés [8]

1.1.2.1. c. Les médiateurs périphériques

Les stimulations thermiques et mécaniques activent directement les nocicepteurs Les lésions

traumatiques, inflammatoires ou ischémiques vont provoquer la libération par les tissus lésés
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de substances chimiques. Ces substances pourront, soit activer directement les nocicepteurs et
sont dites algogeénes, soit sensibiliser les nocicepteurs a d’autres stimuli. Parmi les substances
algogeénes, la bradykinine est la plus connue et étudiée. On retrouve également les ions
potassium, hydrogéne et l'oxyde nitrique, ainsi que I’histamine et la sérotonine. Les
prostaglandines et probablement les leucotrienes, jouent plutdt un réle de sensibilisateurs des
nocicepteurs a 1’action d’autres substances. Ceci explique 1’hyperalgie dans les phénomenes
inflammatoires et 1’action antalgique des anti-inflammatoires non stéroidiens. Parmi les
peptides impliqués dans la transmission du message douloureux, la substance P est la plus
connue, car elle a été la premiere découverte. Elle semble jouer un réle primordial dans la
nociception. Elle a une action vasodilatatrice a 1’origine de I’inflammation algogéne. Il existe
d’autres neuropeptides en cause dans ces phénomeénes, comme le peptide associé au gene de
la calcitonine (CGRP) et la neurokine A et probablement d’autres dont les actions ne sont pas
encore élucidées comme la somatostatine, le peptide intestinal vaso-actif du cordon
postérieur(VIP). Plus récemment, 1’adénosine s’est révélée étre un neuromédiateur important.
Elle active directement les terminaisons libres non myélinisées. Elle a aussi une action

indirecte en modulant la libération des médiateurs par les mastocytes (histamine, cytokines)

[8].

Dorsal root
anglion
geng Spinal

Peripheral nerve cord

' Syn’patheiié -
Sympathetic - preganglionic
postganglionic

Schéma 2 Components of a typical cutaneous nerve. [6]

1.1.2.2. Au niveau de la corne dorsale de la moelle épiniére

Dans la corne dorsale de la moelle, deux principaux groupes de cellules sont actives par la

mise en jeu des fibres fines :
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v' Les neurones nociceptifs dits non spécifiques car ils répondent a la fois a des
stimulations mécaniques légeres et aux stimulations nociceptives, mécaniques,
thermiques et parfois chimiques ; ils possédent la propriété d’accroitre leur décharge
en fonction de I’intensité du stimulus ;

Les neurones nociceptifs dits spécifiques car ils ne sont excités que par des
stimulations intenses (c’est-a-dire uniquement

mécaniques et/ou thermiques

nociceptives).

Ces neurones (surtout ceux du premier groupe) sont en plus activés par des stimulations
viscérales, musculaires et articulaires intenses. L’existence d’une convergence viscéro-
somatique va dans le sens de la théorie de la “projection convergente” avancée pour expliquer

le mécanisme des douleurs projetées.
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Schéma 3 Récepteurs, nociception et inflammation.

— flux axonaux

Soma des neurones ganglionnaires

Selon cette théorie, ces douleurs seraient liées a la convergence de messages nociceptifs

cutanés et viscéraux sur une population de neurones spinaux qui transmettent I’information
aux centres supra médullaires. Dans les conditions habituelles, ceux-ci seraient surtout activés
par les nocicepteurs des téguments ; dans des conditions pathologiques, ils seraient activés par
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des nocicepteurs viscéraux, I’information nociceptive serait alors interprétée comme
provenant des territoires cutanés qui en sont habituellement 1’origine. Par exemple, I’angine
de poitrine se traduit fréquemment par une douleur du membre supérieur gauche, celle de la
colique hépatique par une douleur au niveau de 1’épaule. Ces deux groupes de neurones sont
localisés au niveau des couches superficielles de la corne dorsale (couches | et 1) et dans les
zones plus profondes (couches V et VI). De plus, d’autres neurones activés par des
stimulations nociceptives sont localisés dans les régions ventrales de la substance grise de la
moelle épiniere.

Il est bien établi que les neurones localisés dans la corne dorsale jouent un réle majeur :
nombre d’entre eux sont a I’origine des faisceaux ascendants et leur activité est clairement
déprimée par la morphine et par différentes techniques de neurostimulation utilisées en
clinique pour induire des effets analgésiques ou hypo-algésiques. Au niveau médullaire, la
complexité pharmacologique est extréme. La corne dorsale comporte un nombre considérable
de récepteurs et de neurotransmetteurs identifiés et putatifs. Citons de nombreux peptides (SP,
CGRP, somatostatine, neuropeptide Y, galamine...), des acides aminés excitateurs (aspartate,
glutamate) ou inhibiteurs (gaba, glycine), Ioxyde nitrique, des métabolites de 1’acide
arachidonique, des opioides endogénes, 1’adénosine, les mono-amines (sérotonine,
noradrénaline). Cette énumération indique la possibilité théorique de nombreuses approches
pharmacologiques pour contrdler, au niveau médullaire, la transmission de 1’information

nociceptive vers le cerveau [1].

1.1.3. De la moelle épiniere au cerveau

1.1.3.1.A Pétage médullaire

1.1.3.1. a. les corps cellulaires des fibres nociceptives

Les corps cellulaires des fibres nociceptives sont situés dans les ganglions rachidiens. La
grande majorité de ces fibres pénétrent dans la moelle épiniére par la racine postérieure en

émettant des collatérales dans le tractus de Lissauer, qui se distribuent sur plusieurs niveaux.

[8].
1.1.3.1. b. Les fibres de petits calibres

La, les fibres de petits calibres font relais au niveau des couches de Rexed, soit directement
avec le deuxieme neurone en particulier dans la couche V, soit avec des interneurones dans

les couches | (zone marginale de Waldeyer) et Il (substance gélatineuse de Rolando). Les
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fibres d’origine viscérale se distribuent sur les couches I, V, VII et X, alors que les fibres
d’origine musculaire, se distribuent sur les couches I, V et VI. Ce deuxie¢me relais peut étre
uniquement nociceptif mais il peut aussi étre la convergence de nombreuses autres
informations. C’est le cas au niveau de la couche V qui regoit des influx de toutes les fibres
qui proviennent a la fois des zones cutanées et viscérales et qui est a 1’origine des douleurs

projetées [8].
1.1.3.1. c. Les voies ascendantes de petits calibres:

Le deuxiéme neurone part de la moelle. La majorité croise la ligne médiane par la
commissure grise antérieure pour cheminer dans le cordon antérolatéral controlatéral
(faisceau en croissant de Déjeurine). Une petite partie va rester du méme coté et va cheminer
dans le cordon ipsi-latéral. 1l existe plusieurs faisceaux, la plupart sont mixtes, c’est a dire a
composantes somatique et viscérale, seulement un d’entre eux est somatique pur mais son

existence méme est contestée chez 1’homme.

v' les faisceaux spino-thalamiques (néo- et paléo-) ont pour origine les couches I, V-
V111, de Rexed, lls cheminent dans le cordon antérolatéeral controlatéral ;

v les faisceaux spino-réticulaires ont pour origine les couches I, 1IV-VI, VII-VIII, et
cheminent dans le cordon antérolatéral contro- et ipsi-latéral ;

v' les faisceaux spino-ponto-mésencéphaliques ont pour origine les couches I, 1V, VI et
cheminent dans le cordon antérolatéral et le funiculus postéro-latéral ;

v' les faisceaux spino-solitaires ont pour origine les couches I, V et X et chemine dans le
cordon antérolatéral ;

v' enfin le faisceau spino-cervical (de Morin), contesté chez I’homme. [8].
1.1.3.1. d. Les voies ascendantes de gros calibres

Les voies ascendantes de gros calibres transportant, le message proprioceptif et tactile,
pénetre également dans la moelle par la corne posterieure mais ne font pas relais a ce niveau.
Elles cheminent directement vers les centres supérieurs par le cordon postérieur ipsi-latéral
(faisceau gracile et cunéiforme -Goll et Burdach) mais elles laissent, au passage, des

collatérales dans les différentes couches de la substance grise postérieure de la moelle. [8].
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1.1.3.1. e. La transmission de I’influx nerveux

La transmission de I’influx nerveux se fait grace a des neuromédiateurs. La substance P,
peptide sécrétée par les fibres amyéliniques, est le plus connu des peptides mais il en existe
d’autres tels que le CGRP, le CCK (cholécystokinine), la neurokine A, le VIP, la galanine, de
I’angiotensine II, ’ocytocine, 1’argininevasopressine, le GRP (peptide libérant de la gastrine),
I’ACTH, la dynorphine et les enképhalines etc. Parmi les acides aminés présents on retrouve
le L-glutamate, mais beaucoup d’autres ont été identifiés et classés en deux groupes en
fonction de leurs récepteurs: les NMDA (N-méthyl-Daspartate) et les non NMDA. Il existe,

donc une multitude de neuromédiateurs, sans que leur rdle précis ne soit encore bien défini.

[8].
1.1.4. A I’étage supra-médullaire
1.1.4.1. Les grosses fibres du cordon postérieur:

Les grosses fibres du cordon postérieur se terminent dans les noyaux gracile et cunéiforme du
bulbe inférieur. Un deuxiéme neurone rejoint le thalamus ventro-postéro-latéral, apres avoir
croisé la ligne médiane par les lemnisques médians. De 1a, I’information suit le troisieme
neurone jusqu’au cortex somesthésique. Ce faisceau est responsable de la sensibilité tactile et
kinesthésique, il transfere, sans les modifier des renseignements sur la topie, les modalités,

I’intensité et la durée des stimulations périphériques. [8].
1.1.4.2. Pour les petites fibres
1.1.4.2.a. Les faisceaux spino-thalamiques:

Le deuxiéme neurone se termine dans le thalamus latéral (VPL et Po) pour le néo et transmet
une somatotopie assez précise a conduction rapide. Pour le paléo, il se termine dans le
thalamus médian et donne une somatotopie plus précaire, mais conduit la sensibilité
douloureuse. Les deux faisceaux laissent des collatérales a la substance réticulée et a tous les

niveaux du névraxe; [8]
1.1.4.2.b. Les faisceaux spino-réticulaires et spino-mésencéphaliques:

Le deuxieme neurone va se terminer dans la substance réticulée du tronc cérebral (noyau
gigantocellulaire (NGC), réticulaire latéral et subnucleus réticularis dorsalis (SRD)) pour le

premier, et dans la substance grise périaqueducale (SGPA) et ’aire parabrachiale pour le
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deuxiéme. La projection sur le cortex a partir de la réticulée est bilatérale. Ils informent sur le

caractere nociceptif du message;[8]
1.1.4.2.c. Le faisceau spino-solitaire

Il aboutit au noyau du tractus solitaire du bulbe qui recoit également des afférences vagales et

intervient dans la mise en jeu des réponses neurovégétatives; [8].
1.1.5. Le troisieme neurone
1.1.5.1. Les relais bulbaires et ponto-mésencéphaliques

Au niveau de la réticulée, le NGC, par ses projections sur le thalamus médian joue un réle sur
les mécanismes d’éveil, par ses projections descendantes et sur le noyau du Raphé Magnus
joue un réle important sur les contréles inhibiteurs de la nociception (bulbo-spinaux et -spino-
bulbo -spinaux) mais il semble qu’il ait également un rdle facilitateur de la transmission
douloureuse. Le SRD a aussi un role dans les boucles BSP, et dans les aspects moteurs,
émotionnels et neurovégétatifs de la douleur par ses projections ascendantes sur I’aire
parabrachiale et le thalamus latéral. On peut exclure toute fonction discriminative de la
formation réticulée par le fait que ses neurones sont le sieége d’une convergence d’information
de tous les territoires et par des afférences qui ne sont pas uniquement nociceptives. L’aire
parabrachiale a pour cible majeure le noyau central de I’amygdale. Son r6le semble étre dans

les processus moteurs, émotionnels et neurovégétatifs liés a la douleur [8].
1.1.5.2. Les relais thalamiques

Le thalamus latéral (le VVPL en particulier) se projette sur le cortex somato-sensoriel et
détermine ainsi la composante sensori-discriminative de la douleur (intensité et somatotopie).
Le thalamus médian recoit des afférences de la moelle directe ou indirecte par la réticulée et
se projette sur les aires corticales motrices, premotrices et fronto-orbitaires. Il participe a

I’élaboration des réactions motrices et émotionnelles a la douleur [8].
1.1.5.3. Les relais corticaux

Il n’existe pas de zone spécifique dévolue a la nociception. Le cortex intégre 1’expression
affective et le transforme en souffrance. Il permet 1’expression cognitive de la réaction

psychologique a la douleur en fonction des expériences antérieures, de la personnalité de
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I’héritage culturel. C’est le lieu ou vont s’exercer les suggestions. C’est le lieu de

transformation en langage. [8].
1.1.5.4. Les autres relais centraux

Les structures concernées sont le rhinencéphale, 1’hypothalamus qui est 1i¢ au rhinencéphale
et au systeme limbique et commande le systéme nerveux autonome et les sécrétions

hypophysaires et entraine des réactions végétatives communes a toute émotion douloureuse.

[8].
1.1.6. Le Contréle Physiologique de La Douleur
1.1.6.1. A la périphérie:

Les endomorphines interviennent comme inhibiteurs de sécrétion de substance P de facon

certaine et il existe probablement d’autres mécanismes non encore identifiés.[8]
1.1.6.2. A I’étage médullaire

I1 existe déja une modulation du message douloureux. Il s’agit du systéme dérivé du controle
du portillon ou de la porte (“ Gate Control ) décrit par MELZACK et WALL (Science 1965).
Les collatérales des grosses fibres bloquent I’arrivée du message plus spécifiquement
douloureux et plus lent des petites fibres. Cette inhibition se fait par I’intermédiaire des inter-
neurones de la substance gélatineuse et persiste tant que le message est faible. Cette propriété
est utilisée en thérapeutique avec la neurostimulation transcutanée, la cryothérapie et
I’acupuncture, qui vont avec des faibles stimulations, activer les grosses fibres : C’est la
contre-stimulation. Cette contre stimulation a aussi une origine supra segmentaire par
stimulation des contréles inhibiteurs descendants. Il existe probablement plusieurs substances
responsables de ces phénoménes d’inhibition mais on sait déja que. Les inter-neurones

sécrétent des endomorphines qui diminuent la sécrétion de substances excitatrices. [8].
1.1.6.3. A I’étage supra-medullaire
1.1.6.3.1. Les controles descendants:

Le contrdle de la douleur s’exerce au niveau du tronc cérébral et probablement au niveau du
thalamus, par des voies descendantes. La substance grise péri-aqueducale (SGPA), le noyau
du raphé magnus (NRM), l'aire parabrachiale, le locus coeruléus et I'nypothalamus y sont
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impliqués. La sérotonine et la noradrénaline jouent un rdle prépondérant dans ces controles.

Les endomorphines et d'autres peptides sont impliqués dans ces mécanismes.

v La stimulation du Raphé Magnus du bulbe entraine une diminution de la sensation
doulourcuse, c’est une voie sérotoninergique. Elle entraine la sécrétion
d’endomorphines par les inter-neurones de la corne dorsale, mais il semble que la
sérotonine ait aussi une action directe a ce niveau.

v’ La stimulation de la SGPA et du locus coeruléus diminue la sensation douloureuse.

Ce sont des voies noradrénergiques. [8].
1.1.6.3.2. Les controdles inhibiteurs diffus induits par la nociception (CIDN)

Les neurones de convergence peuvent étre inhibés par un influx nerveux extérieur a leur
champ par une boucle spino-bulbo-spinale passant par le noyau subréticularis dorsalis (SRD).
Ces CIDN semblent jouer le r6le de filtre des messages envoyés aux centres supérieurs pour

repérer le caractére nociceptif de ce message [8].
1.1.6.3.3. Les endomorphines:

La découverte des endomorphines a suscité beaucoup d’intérét, mais il est encore impossible,
a ce jour, d’expliquer les mécanismes par lesquels elles agissent au niveau de la nociception.

Un certain nombre de faits sont démontrés :

v leur forte concentration a tous les niveaux, périphérique, médullaire et supra
médullaire;
v" I’inhibition de la sécrétion de substance P, neurotransmetteur de la douleur,

v" la naloxone supprime I’action analgésique des stimulations centrales.

11 existe trois familles d’endomorphines, les endorphines, les enképhalines et les dynorphines.
Il existe 5 types de récepteurs opiacés specifiques, mu (m), delta (d), éta (h), sigma (s) et
kappa (k). Ces récepteurs sont répartis de fagon tres dense dans le systéme nerveux, aussi bien
dans le systeme central que périphérique. Il existe également des récepteurs morphiniques au
niveau des fibres nerveuses du tractus digestif et urologique ce qui fait penser que les
endomorphines pourraient participer a la régulation du transit intestinal, mais cela n’a pas
encore été confirmé. Les plus fortes concentrations de récepteurs opiaces sont rencontrées au
niveau de la substance gélatineuse de la corne dorsale, de la formation réticulée, du locus

coeruléus, du thalamus médian, de I’amygdale, de I’hypothalamus en particulier [8]. L’étude
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des bases physiologiques permet de comprendre les mécanismes de défense primaires de
I’organisme. On s’apercgoit que la premicre réaction salvatrice est la réaction d’évitement,
c’est a dire un comportement protecteur qui entraine le retrait de la partie exposée a la
stimulation douloureuse. Les malades peu nombreux qui présentent une absence de sensibilité
a la douleur, présentent des Iésions multiples pouvant mettre en danger la survie du patient.
Elle permet également de connaitre le mécanisme d’action des traitements pour pouvoir
répondre au mieux aux signes décrits [8]. La mise en évidence des systemes de contrble a
permis d’établir de nouvelles approches dans la lutte contre la douleur, et une meilleure
connaissance de la pharmacologie de ces systemes devrait permettre de proposer de nouveaux
traitements plus spécifiques et plus efficaces [1].

1.2. Bases psychologiques

Tout soignant doit savoir élargir sa compréhension du malade a un ensemble de facteurs
psycho-sociaux susceptibles d’amplifier ou d’entretenir une douleur quelle que soit son
origine. Dans certains cas, la collaboration avec le psychiatre ou le psychologue devient
souhaitable. La difficulté est alors de faire accepter la démarche au malade. Cette demande
d’avis “psy”, de méme que 1’évaluation psychologique du malade douloureux, ne doit pas étre

interprétée comme la preuve que I’on croit la douleur “imaginaire” [1].
1.2.1 Relation avec le malade

Le premier contact avec un patient douloureux chronique peut étre délicat du fait de
I’agressivité du patient, des sentiments de frustration et de mise en échec qui se dégagent de
son discours. La relation est toujours facilitée lorsque le soignant montre clairement au patient
qu’il croit a sa douleur et qu’il fait preuve d’empathie. Croire a la douleur ne signifie pas
accepter toutes les conceptions du malade sur son état ou sur la nature de la douleur : il faudra
savoir expliquer que les causes ne sont pas univoques et faire partager un modele de

représentation du probleme posé qui pourra rendre 1égitime la démarche thérapeutique [1].
1.2.2. Contexte socio-économique

Il s’agit d’évaluer I’intrication éventuelle entre la douleur persistante et la situation
professionnelle, le systéme des assurances. Cette phase d’évaluation fixe le cadre dans lequel

pourra étre conduite la réhabilitation [1].
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1.2.3. Composante affectivo-emotionnelle

L’évaluation de la composante affectivo-émotionnelle comprend I’évaluation systématique de
I’humeur. Le recours a des questionnaires d’auto-évaluation ou d’hétéro-évaluation de la

dépression apporte une aide certaine [1].
1.2.4. Composante cognitive

Elle précise la fagon dont le patient se représente la cause de sa douleur et son attitude vis-a-

vis de la douleur [1].
1.2.5. Composante comportementale

L’impact de la douleur sur le comportement fournit de nombreux indices pour apprécier
I’intensité de la douleur. Dans certains cas, qui sont les plus complexes, la plainte
douloureuse est devenue un mode de communication privilégié avec 1’entourage, conférant a
la douleur une dimension relationnelle qu’il faudra également prendre en compte. On devra
répertorier les diverses manifestations motrices ou verbales témoignant de la douleur lors de
I’entretien, lors de I’examen clinique, dans les situations statiques et dynamiques : mimiques,
soupirs, attitudes antalgiques, limitations des mouvements, attitudes guindées. Ces

manifestations pourront constituer 1’un des critéres d’évaluation du traitement [1].
1.2.6. Objectifs a atteindre

L’évaluation ne saurait étre compléte sans avoir précisé la demande du patient. Dans les cas
les plus complexes, celle-ci ne peut étre explicitée et ce sera une des premiéres mesures
thérapeutiques que de fixer conjointement avec le patient les objectifs raisonnables de la prise

en charge [1].
1.3. Différents types de douleur
Il n’y a pas une, mais des douleurs. On peut classer les douleurs selon:

v Le mécanisme physiopathologique (excés de nociception, neuropathique,
psychogene).
v La durée d’évolution (aigué, chronique).

v' Le type de pathologie en cause (maligne ou non maligne) [1].
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1.3.1. Mécanisme physiopathologique
Il existe trois mécanismes de la douleur :

v Douleur nociceptive
v Douleur neuropathique
v Douleur idiopathique et psychogéne

1.3.1. a. Douleur nociceptive:

Le stimulus douloureux est causé par la stimulation de récepteurs, les nocicepteurs, puis il est
transmis par les voies de la douleur jusqu’au cortex cérébral, provoquant ainsi la perception

de la douleur.
1.3.1.b. Douleur neuropathique:

Résulte d’une 1ésion et/ou d’une irritation de I’un des éléments constitutifs, périphérique et/ou

central des voies nociceptives.
1.3.1.c. Douleur idiopathique et psychogene:

Douleur sans substrat anatomique survenant généralement lors de névroses. Parfois cause
irritative organique qui constitue un point de cristallisation lors d’une décompensation

psychologique.

1.3.2. La durée d’évolution

On distingue deux types de douleur selon I’évolution :
1.3.2.a. Douleur aigué :

La douleur aigué, d’installation récente est considérée comme un signal d’alarme qui protege
I’organisme. Elle déclenche les réactions dont la finalité est d’en diminuer la cause et d’en
limiter les conséquences: on parle alors de nociception. Elle entraine une démarche
diagnostique indispensable, permettant de préciser 1’origine somatique ou non. La douleur
aigué doit étre considérée comme un symptome. Elle est utile et protectrice. Son mécanisme
générateur est habituellement simple, mono-factoriel. S’il y a une composante affective
intervenant dans 1’expression douloureuse, il s’agit habituellement d’un simple état d’anxiété.
Elle dure 2 a 3semaines. Elle est provoquée par des agressions telles les bralures, les pigdres,

les pincements, les déchirures etc. La douleur aigu€¢ s’accompagne d’un éveil de
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comportement et disparait sous traitement étiologique (douleur post-traumatique, douleur
post-opératoire...). En d’autres termes, il s’agit d’une situation médicale classique, imposant
de la part des praticiens une attitude thérapeutique adaptée a I’intensit¢ du symptome et a

1’étiologie en se fixant comme objectif sa disparition complete [9] [10] [11].
1.3.2.b. Douleur chronique:

De maniére conventionnelle, il est classique de fixer la limite séparant les douleurs aigués et
chroniques a 6 mois. En effet, la notion de « syndrome douloureux chronique » fait évoquer
toute douleur rebelle & un traitement symptomatique et étiologique bien adapté, dans ce
contexte la douleur aura perdu toute valeur protectrice et devient destructrice, dévastatrice tant
sur le plan physique que psychosocial. Le retour a la notion de « syndrome » permet de
souligner d’emblée la nécessité d’une évaluation multifactorielle, prenant en compte les
différentes manifestations physiques, psychologiques, comportementales et sociales
intervenant dans I’expression douloureuse. La douleur chronique est une « maladie en soi » :
elle résulte soit d’une maladie encore évolutive (cancer, pathologie rhumatismale) ou de
séquelles traumatiques ou chirurgicales (avulsion plexique, amputation de membre) ou encore
d’une maladie guérie avec différents retentissements somato-psychosociaux. Le mécanisme
peut étre due a une stimulation des nocicepteurs d’origine Iésionnelles ou intermittentes,
d’intensité faible (cas des douleurs de revétement mais associées a des signes
d’accompagnement liés a I’étiologie comme hyperalgie locale) ou d’intensité forte, ou
affectant des régions de I’organisme habituellement silencieuses comme le cas des douleurs
viscérales, vasculaires ou musculaires. Par contre, aprés lésion du systeme nerveux, il s’agit
d’une interruption des voies de la nociception avec diminution de 1’activité des afferents
périphériques qui entraine un fonctionnement non contr6lé du systéeme de transmission
(douleur par désafférentation). Exemple : amputation, zona, douleur aprés accident vasculaire
cerébral [9] [10] [11]

1.3.3. Type de pathologies en cause
1.3.3.a. Origine cancéreuse et non-cancéreuse

La notion de douleur chronique est importante pour souligner les différences avec la douleur
aigué. Toutefois, les douleurs chroniques ne constituent pas un groupe homogene et il faut

considérer au moins deux grandes catégories distinctes :

v" les douleurs liées a une pathologie évolutive maligne (par exemple cancer),
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v" les douleurs chroniques non malignes, parfois improprement dénommées “bénignes”,
liées a une pathologie séquellaire, peu (ou pas) évolutive (Iésion post-traumatique,

lombalgie, 1ésion nerveuse...).

La douleur liée a la progression de la tumeur cancéreuse se rapproche plus d’une douleur
aigué persistante. Cette notion est confirmée par la place de la morphine comme piece
maitresse de la prise en charge tant de la douleur cancéreuse que post-opératoire du fait de
I’origine nociceptive commune a ces douleurs. Les douleurs chroniques cancéreuses et non-
cancéreuses ont en commun d’étre des symptomes inutiles et agressifs pour 1’individu qui
doivent étre pris en charge pour elles-mémes. Dans les deux cas, il est recommandé de
procéder a une évaluation globale, a la fois somatique et psychologique. Si les niveaux
d’analyse restent similaires (affectif, cognitif, comportement), en revanche les problématiques

identifiées ne seront pas les mémes [1].

Les objectifs et 1’esprit de la prise en charge seront également différents : acceptation des

limitations dans un cas, dépassement du handicap avec projet de réhabilitation dans 1’autre cas

[1].

B. Douleur chez le sujet agé
2.1. Etat des lieux
2.1.1. Définition

Bien que ’OMS définisse jadis les personnes adgées comme une population hétérogene de
sujets de 60 ans et plus (on retient de nos jours le critére d’age de 65 ans et plus sachant que le
seuil admis habituellement est de 70 ans), cette notion demeure tres relative tant elle dépend

du contexte et varie en fonction des sociétés [12].
2.1.2. Epidémiologie

Selon les estimations de 1’Organisation mondiale de la santé (OMS), partout dans le monde,
les gens vivent plus longtemps. Aujourd’hui, pour la premicre fois dans ’histoire, la plupart
des gens ont une espérance de vie supérieure a 60 ans. Entre 2015 et 2050, la proportion des
60 ans et plus dans la population mondiale va presque doubler, passant de 12% a 22%. D’ici a
2020, le nombre de personnes agées de 60 ans et plus va dépasser celui des enfants de moins
de 5 ans. En 2050, 80% des personnes agées vivront dans des pays a revenu faible ou
intermédiaire. Tous les pays doivent relever des defis majeurs pour preparer leurs systemes

sociaux et de santé a tirer le meilleur parti de cette mutation démographique [13,14].
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Au Mali, selon la Direction Nationale de la Statistique et de I’Informatique (DNSI), le taux
d’accroissement moyen des 60 ans et plus est passé de 0.09% en 1987 a 4.3% en 2004. Cette
classe d’age sera de 2980000 soit 7% de la population totale a I’échéance 2050 [15].

Plus I’4ge augmente, plus la prévalence de la douleur augmente. Aussi, la prévalence de la
douleur chez la personne agée est-elle tres élevée : la douleur chronique touche 50 % des
personnes agées vivant a domicile, 49 a 83 % de celles vivant en institution et 80 % des
personnes agées en fin de vie ; 30% des urgences sont des douleurs aigués [16].
La douleur est une plainte fréquente de la personne agée. Ce probleme est cependant
insuffisamment traité en dépit des complications comme la dépression, la malnutrition, les
troubles du sommeil, la perte de socialisation, les troubles ambulatoires et les troubles
cognitifs et comportementaux qu’ils entrainent. En effet, elle est difficile a mettre en
évidence car elle se confond dans une multitude de présentations cliniques. Sa gestion
thérapeutique est compliquée par la polymédication rencontrée dans cette population [4].
2.2.Neurophysiologie
La douleur de la personne agée, reste complexe, et encore insuffisamment explorée. Le
systéme nociceptif, vieillit mais la réalité¢ clinique d’une <<presbyalgésie>>, n’est encore
qu’une formule peu argumentée. L’absence d’expression, voire de comportement vis-a-vis de
la douleur ne signifie pas forcément perte sensitive, analgésie ou analgothymie (indifférence
émotionnelle vis-a-vis d’une stimulation nociceptiveve) mais peut relever d’un probléme de
langage ou de comportement, cas fréquent chez les patients agés [3].
La douleur, de la nociception a la sensation douloureuse, est un phénoméne complexe mettant
enjeu des mécanismes électrophysiologiques et neurochimiques ou trois étapes vont se
succeder :

v" La nociception avec 1’élaboration de I’influx et sa transmission dans la fibre nerveuse

périphérique

v" Le relais au niveau de la corne dorsale

v L’intégration au niveau du cerveau.
A chaque étape, il existe des mécanismes d’amplification de 1’influx, mais également de frein
physiologique. L’effet de 1’age sur ces différentes étapes est complexe et mal connu [3].
2.2.1. Modifications du systéme nociceptif périphérique liées a I’age
Les anomalies structurales liées au vieillissement concernent peu le systéme nociceptif a la
différence du systeme somesthésique. La myéline vieillit davantage que 1’axone, et les fibres

AP, alpha et & seront affectées plus que les fibres amyéliniques C: 1’dge touche
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préférentiellement plus les fibres myéliniques Ad responsables de la douleur localisée, de la
discrimination topographique et 1’évaluation fine de la douleur. Il existe des anomalies des
grosses fibres. Le tact superficiel est modifie dans les régions supérieures du corps. La
perception des vibrations baisse de facon linéaire avec I’age apres 60ans. Mais les différences
entre sujets jeunes et sujets 4gés concernant les seuils et la tolérance sont minimes. Le seuil
douloureux plus ¢élevé chez le sujet agé, par atteinte des fibres Ad et amyéliniques C, pourrait
expliquer la réaction plus tardive aux stimuli douloureux et la difficulté qu’a une personne agé
de décrire une douleur aigue tant dans sa topographie que dans ses caractéristiques. Mais les
problémes rencontrés lors de I’expérimentation chez le sujet 4gé peuvent étre liées a
I’incapacité du sujet agé de discriminer les différentes modalités des stimuli douloureux par
I’altération de la mémoire épisodique [3].

2.2.2. Le controle neurochimique de la douleur de la corne postérieure

La complexité¢ chimique et D’intrication des controles et de la modulation sont telles
qu’actuellement on ne peut définir une atteinte spécifique d’un systéme donné, d’autant plus
qu’aucun systéme neurochimique n’est accessibles aux dosages en clinique. Du fait d’une
baisse des neuromédiateurs (noradrénaline, sérotonine), les systemes de contréle de la douleur
sont moins efficaces [3].

2.2.3. Douleur et vieillissement cognitif

Difficulté de communication de la douleur aigue ou chronique chez le sujet dément ou
aphasique, source de sous traitement. L’atteinte a la fois de la mémoire sémantique et
épisodique chez le dément et au cours du simple vieillissement cognitif géne la verbalisation
de la douleur chez le sujet agé. Le thérapeute doit étre particulierement attentif a une douleur
qui ne s’exprime que par la mimique, le retrait, les signes de défense. Les zones corticales
impliquées dans la douleur (insula, lobe frontal et temporal interne) sont celles qui sont le plus
touchées lors du vieillissement pathologique. Elles sont aussi indispensables pour
I’intégration de la douleur et la réponse adaptée. Les modifications du comportement
douloureux des sujets ages dépendent des modifications de ces aires associatives [3].
2.3.Spécificités cliniques de la douleur chez le sujet agé

Les préjugeés sur la réalité douloureuse sont particulierement tenaces chez la personne agée:

v' La douleur fait partie du vieillissement normal : ce préjugé émane des
personnes agées et de leur entourage, il est egalement souvent partagé par les
soignants. « Age is not an analgesic » ;

v Ladouleur sauve : valeur rédemptrice dans le contexte judéo-chrétien ;

v La douleur est signe de faiblesse : « Un homme, un vrai, ¢ca n’a pas mal... » ;
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v" La douleur fait peur : « Si j’ai mal, c’est que c’est grave... », d’ou I’angoisse
d’étre hospitalisé, opéré, de devenir dépendant, d’étre institutionnalisé.

Ces préjugés alimentent la sous-estimation et donc le sous-traitement de la douleur chez la
personne agée, qui plus est lorsqu’elle a des troubles de la communication verbale [17].
2.3.1. Particularités sémiologiques
Les plaintes douloureuses du sujet &gé sont fréquentes, discontinues, multipolaires,
disproportionnées apres un traumatisme minime, imprécises, fluctuantes, erratiques et non
explicite pour des raisons culturelles et par pauvreté de langage. Les sujets agés utilisent
souvent des synonymes pour la douleur: malaise, lourdeur, étirement et sentiment
d’abandon.la douleur est parfois utilisée par les personnes agées pour justifier un confinement
a domicile, une clinophilie ou une dépendance par rapport aux tiers [3].
Certaines douleurs aigues tendent a diminuer ou passent souvent inapergues avec l’age
(douleurs de I’IDM...). Des pathologies habituellement hyperalgiques at aigues chez le sujet
jeune peuvent se révéler sur un mode chronique et pauci symptomatique chez le sujet agé
(IDM, les crises appendiculaires, les sinusites, les caries dentaires ou certaines plaies distales)
[3].
Les douleurs chroniques augmentent avec 1’age et s’associe a :

v L’augmentation de la morbidité déshydratation et dénutrition

v" Une réduction de D’activité motrice et de I’autonomie fonctionnelle avec économie
des gestes pour ne pas accentuer la douleur, ce qui peut entrainer des complications
du décubitus.

v A la baisse de qualité de la vie avec installation de dépression, source de cercle
vicieux majorant I’intensité de la douleur provoquant un état d’épuisement et un désir
de mort et méme vers une conduite suicidaire par syndrome de glissement.

v" Une confusion mentale qui peut résulter d’un état de panique anxieuse.

v' Certaines affections chroniques comme 1’angor, 1’ulcére de 1’estomac, 1’cesophagite
ou cholécystite, se manifestent souvent a bas bruit avec des sémiologies a type de
génes abdominothoraciques mal définis, d’états lipothymiques avec sueurs ou de mal-
étre digestif avec anorexie et adipsie.

v Toutes les genes (ou inconforts ou symptémes non douloureux) ne sont pas toujours
des douleurs : I’asthénie, la soif, fiévre, la dyspnée, la toux, le prurit, les nausées, les
vomissements, la dysphagie, le hoquet, 1’agitation, 1’insomnie, la confusion,
I’hypertension intracranienne (HTIC), I’anxiété, la dépression, sont sources de
souffrance, méme si elles ne répondent pas stricto sensu a la définition de la douleur.
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v Inversement, une douleur peut augmenter des nausées et une insomnie.
v' L’angoisse et la douleur peuvent augmenter une dyspnée [3].
2.4. Etiologies des douleurs de la personne agée
Les pathologies ostéo-articulaires sont tres fréquentes :
V' lésions dégénératives articulaires (arthrose) et para-articulaires ;
v" douleurs secondaires a 1’ostéoporose avérée ;
v" douleurs secondaires aux rhumatismes inflammatoires aigus, accés microcristallins ;
v douleurs secondaires aux rhumatismes inflammatoires chroniques (polyarthrite
rhumatoide, pseudo-polyarthrite rhizomélique, spondylarthropathies, etc.) ;
v" douleurs traumatiques.
Douleurs postopératoires
Pathologies vasculaires
v’ périphérique (artérite) ;
v" centrale (syndrome thalamique post-accident vasculaire cérébral).
Syndrome d’immobilisation
v' rétraction ;
v’ escarres ;
v’ fécalome;
V' rétention urinaire ;
v’ crampes.
Zona
Neuropathies
v’ diabétique ;
v’ éthylique ;
v' algies post-zostériennes ;
v’ iatrogene.
Douleurs psychogénes
Douleurs induites (par les soins, transferts, etc.)
Douleurs cancéreuses [17].

2.5.Evaluation de la douleur chez le sujet agee

Elle comprend plusieurs étapes :
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Une analyse sémiologique afin d'identifier la cause, une analyse du retentissement, une
analyse des traitements déja essayés et leurs effets (antalgiques, secondaires) et une analyse

de la demande thérapeutique du patient.

L'interrogatoire est tres important. On lui fera préciser l'ancienneté du phénomeéne
douloureux, sa localisation précise ainsi que les irradiations éventuelles, le type de sensation
ressentie (brQlure, décharge), la périodicité (continue, paroxystique) et les horaires
préférentiels, les facteurs favorisants sa survenue, les signes associés, I'existence d'une
attitude antalgique, son intensité¢ et ’impact sur la qualit¢ de vie. A l'examen clinique, on
insistera sur la recherche des lésions organiques sur le trajet neurologique, des signes de
gravité notamment en cas de douleur aigué, des phénomenes inflammatoires, une anomalie a

la palpation...

2.5.1. Difficultés d’évaluation de la douleur.

Les dangers d’une simple estimation de la douleur sont bien connus, en particulier le risque
fréquent de sous-estimation. Les outils d’auto-évaluation sont également bien diffusés
aujourd’hui, mais leurs limites d’utilisation chez la personne agée sont nombreuses :

v’ Surestimation des facultés d’abstraction : La personne agée a du mal a comprendre
ce concept d’évaluation (auto-évaluation du ressenti douloureux). « Quel est le rapport
entre une réglette, un curseur et la douleur ? » En ce qui concerne 1’échelle
numérique, la personne agée est souvent incapable de concevoir la relation entre une
note et I’intensité de la douleur. Pour les échelles de vocabulaire (Questionnaire
Douleur St Antoine notamment), le niveau socio-culturel et cognitif interfere
largement.

v' Troubles de la mémoire: Ceux-ci présentent un inconvénient évident dans
I’utilisation de 1’échelle verbale relative (EVR), puisqu’il y a comparaison de deux
ressentis a des temps d’évaluation différents.

v' Mangue de sensibilité : Il y a souvent sous-évaluation (par crainte de déranger ou par
préjugé) ou surévaluation (en cas d’anxiété, d’hypochondrie ou d’hystérie).

v" Manque de spécificité : La personne agée a tendance a évaluer les conséquences de la
douleur (gene, handicap) plutot que I’intensité douloureuse. Il lui arrive aussi de se
servir de ’outil pour localiser la douleur.

Les défauts de compréhension, de participation et de communication (troubles sensoriels,
coma, aphasie, démences, troubles caractériels,...) rendent ces outils d’auto-évaluation

souvent inutilisables. Les études actuellement disponibles montrent que seule la moitié des
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personnes agées sont suffisamment communicantes et coopérantes pour étre capables de

s’autoévaluer [17].
2.5.2. Outils d’évaluation.

2.5.2.1. Les échelles d’auto-évaluation.

2.5.2.1.a. Les échelles d’auto-évaluation unidimensionnelles : intensité, soulagement,
localisation.

2.5.2.1.a.1. Les échelles d’intensité.

L’EVA, I’EN, ’EVS et les planches de visages ont été validées en gériatrie chez les patients
aux fonctions cognitives intactes ou ayant des troubles cognitifs modérés (MMSE > 18 par
consensus d’experts) [18]. Cependant, certaines études tendent a montrer que malgré des
scores au MMS < 18, certains patients ont la possibilité d’évaluer la douleur de fagon plus
précise que la simple réponse « oui/non » tout en gardant une bonne cohérence [19].
2.5.2.1.a.2. Les schémas des zones douloureuses.

Ils sont utiles pour faire figurer la topographie de la douleur dans le dossier du malade, pour
détecter des douleurs multiples ou diffuses, ou pour reconnaitre des douleurs de topographie
neurologique. lls seront proposés avec des explications données en regard des schémas [16].
2.5.2.1.b. Les échelles de description verbale de la douleur

Le Questionnaire Douleur Saint Antoine (QDSA), traduction en francais du MacGill Pain
Questionnary, est tres long mais sa forme abrégée ne comprend que 15 mots descripteurs ; il
est a considérer comme une information séparée et on ne peut établir de score global. Certains
qualificatifs possedent une orientation diagnostique pour faciliter la reconnaissance de
certaines douleurs - en particulier pour les douleurs neuropathiques - et pour apprécier le
retentissement affectif de la douleur. Il est réservé aux personnes ayant un haut score au MMS
de Folstein, un niveau de vocabulaire et de culture suffisants, ce qui limite son utilisation en
pratique. Autre inconvénient, en cas d’acmé, il est mal accepté par le patient [16].

Le DN4, d’¢laboration plus récente, n’est pas validé en gériatrie mais est couramment utilisé
dans cette population. Ce questionnaire explore la probabilit¢ d’une douleur neuropathique.
Deux critéres sont recueillis a 1’interrogatoire, ce qui suppose une certaine capacité de
communication verbale, et deux a I’examen clinique. Le score seuil est de 4/10, le score de
spécificité et sensibilité de 85 % [20].

Les questionnaires multidimensionnels de type MPI (Multi dimensional Pain Inventory) ne

sont pas utilisés en pratique gériatrique courante mais sont réservés aux consultations
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spécialisées (consultation douleur spécialisée, consultation de rhumatologie...) seulement
chez les personnes lucides et communicantes [16].

L’appréciation du retentissement de la douleur sur 1’état de santé et sur les capacités
fonctionnelles de la personne agée hospitalisée (en hospitalisation de jour ou classique) est
effectuée, comme recommandé dans toute situation pathologique en gériatrie, par I’Evaluation
Gériatrique Standardisée (EGS) [21] , en faisant la part des pathologies chroniques
préexistantes sources d’incapacité : le MMS de Folstein pour 1’évaluation cognitive, le Mini
Nutritional Assesment (MNA) pour I’évaluation nutritionnelle (dont I’appétit), le test Get Up
and Go pour les capacités de transfert et de marche, la Geriatric Depression Scale (GDS) pour
I’évaluation de la dépression, les IADL de Lawton (dont un item sur la gestion des
médicaments) et les ADL de Katz pour I’impact sur les activités quotidiennes, sans oublier le
retentissement sur le sommeil et les mobilisations. L’EGS prend également en compte des
éléments cliniques, a savoir les capacités sensorielles, le fonctionnement sphinctérien et les
éléments sociaux-familiaux. Les informations fournies par I’entourage et les soignants
viennent valider les réponses obtenues aupres du patient. Les observations tirées de ’EGS et,
bien slr, de I’examen clinique vont permettre d’élaborer une stratégie personnalisée,
préventive et curative, en particulier pour les individus identifiés comme fragiles [22] chez
lesquels le syndrome douloureux et son traitement peuvent conduire & des décompensations
en cascade avec une morbidité et une mortalité accrues. L’utilisation d’un questionnaire de
qualité de vie en lien avec la douleur est Iégitime mais plutdt réservée aux études cliniques et
aux protocoles de recherche chez les sujets aux fonctions cognitives préservées. Les critéres
de satisfaction par rapport a la qualité de la prise en charge de la douleur durant une
hospitalisation sont inclus dans les questionnaires de sortie. Au domicile du patient, il est tout
aussi important de documenter, avec 1’aide des proches et des soignants, le retentissement de
la douleur sur la mobilité, les activités domestiques (fait-il les courses ?...).

En résumé, 1’évaluation globale d’une personne agée douloureuse consiste a ¢évaluer une
personne agée (en pratiquant I’EGS chaque fois que possible) qui a mal [16].

2.5.2.1.c. Les questionnaires explorant la dimension psychologique

La douleur aigué s’accompagne classiquement d’une anxiété tandis que la douleur chronique
peut entrainer une dépression. En maison de retraite, beaucoup de patients se plaignent de
fagon incessante aupres des soignants. Derriére la douleur, il faut savoir dépister la
dépression, souvent atypique chez le sujet 4gé : dépression hostile, dépression masquée. On
interroge habituellement le malade sur les quatre criteres de la forme abrégée de la Geriatric
Depression Scale, la mini GDS. Pour évaluer I’anxiété, on utilise trés rarement 1’échelle
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Hamilton HAM-A en 14 items [23]. Ces échelles s’adressent essentiellement aux personnes
aux fonctions cognitives préservées ou légérement diminuées et sont réservées a la recherche.
En pratique le retentissement psychologique est évalué au cours d’un entretien semi-dirigé. Il
n’est pas toujours facile de différencier une dépression réactionnelle a la douleur chronique
d’une dépression préexistante (éventuellement aggravée par la douleur). Enfin, il est
intéressant de se faire une idée sur les traits de personnalité de la personne-hypochondrie,
demande d’attention et de maternage — sur ses antécedents psychopathologiques (dépression),
sur ses possibilités de résilience antérieures et actuelles (souvent de I’ordre de la fatalité : «
c’est normal d’avoir mal quand on est vieux »), sur les interactions psycho-sociales et
environnementales induites par 1’état douloureux (bénéfice primaire et secondaire). Comme
chez I’adulte plus jeune, la souffrance globale (ou total pain) doit étre évaluée et soulagée.
L’interrogatoire des proches pourra étre informatif sur ce plan [16].
2.5.3. Les échelles d’hétéro-évaluation de la douleur
Si I’auto-évaluation est impossible, une échelle d’hétéro évaluation doit systématiquement
étre utilisée afin d’éliminer formellement un phénomene douloureux. En effet, certains
patients n’expriment pas spontanément leur douleur et celle-ci doit étre attentivement
recherchée en cas de modification de comportement [16]. L’American Geriatric Society a
ainsi identifié six classes principales regroupant des comportements potentiellement
impliqués dans la douleur chronique:

v’ expressions faciales : grimaces, froncements de sourcils, front crispé...

v' verbalisation, vocalisation : gémissements, soupirs, appels...

v mouvements du corps : protection, changement de mobilité, rigidité, déambulation

incessante...
v changements dans les relations sociales : agressivité, résistance aux soins, diminution
de socialisation...

v" changements dans les activités : refus alimentaire, modification du sommeil...

v changements de 1’état psychique : irritabilité, confusion, pleurs... [24]
La présence de douleur est confirmée a posteriori par I’amélioration et/ou la disparition des
signes comportementaux aprés la prise en charge antalgique (intérét des réévaluations
régulieres) [16].
Plusieurs revues récentes de la littérature ont catalogué plus de vingt échelles
comportementales d’évaluation de la douleur pour une utilisation spécifique chez le sujet agé
souffrant de démences [25, 26, 27]. La plupart de ces échelles sont en langue anglaise et n’ont
démontré que de modestes qualités psychometriques y compris celles retenues par les auteurs.
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En pratique, les cliniciens doivent choisir un outil qui doit étre non seulement fiable mais
aussi utilisable facilement. Cela revient a dire que I’échelle “idéale” pour évaluer la douleur
d’un sujet agé ayant des troubles de la communication verbale devrait respecter les
caractéristiques suivantes:

v’ étre développée a partir de I’observation de comportements douloureux présentés
spécifiquement par une population agée ;

v’ la compréhension des items doit avoir été testée auprés d’une large population de
soignants. La nécessité¢ d’une formation préalable doit également étre vérifiée ;

v' étre testée et validée dans chacun des services de soins ou son utilisation pourra étre
requise et dans une large population de sujets ages.

v’ étre testée et validée dans un grand nombre de situations douloureuses (incluant les
douleurs neuropathiques).

v’ étre testée en comparaison avec un groupe contrdle de patients pouvant s’auto évaluer
(EVA, EN, EVS) ;

v' contribuer efficacement (= score seuil) a la décision thérapeutique ;

v’ avoir un temps de passation suffisamment court pour pouvoir étre utilisée de facon
répétitive en cours de journée sans pour autant entrainer trop de surcharge de travail
pour le personnel soignant ;

v’ étre testée en situation de repos mais aussi en situation potentiellement douloureuse
(soins, toilette, mouvements, examen médical) ;

v' présenter une bonne sensibilité au changement sous thérapeutique;

<

présenter une bonne sensibilité et spécificité pour le dépistage de la douleur;

v’ étre testée et validée dans les différents sous-groupes de démences [28] [29] [30] [31]

[32] [33] [26] [34] [27] [35].

En résumé, il est bien évident qu’aucune échelle ne peut satisfaire I’ensemble de ces critéres.
Aussi, en fonction de leurs conditions d’exercice (Services d’Accueil des Urgences, Court
Séjour, SSR ou SLD) et de la typologie des douleurs présentées dans leur exercice, les
soignants devront utiliser 1’échelle d’hétéro évaluation répondant le mieux & leurs exigences
[16].
2.6. Prise en charge de la douleur du sujet agé
Malgré ses multiples conséquences néfastes sur le fonctionnement, la santé affective et la
qualité de vie de ceux qui en souffrent, la douleur demeure sous-traitée chez les personnes

ageées, et ce dans tous les milieux de soins [16].
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2.6.1. Principes généraux.
Avant de rappeler ces principes, il faut insister sur les conséquences d’une non prise en charge
ou d’une prise en charge insuffisante de la douleur du sujet agé :
v' pour le malade : risques accrus de complications de décubitus et perte
d’autonomie ;
v pour I’entourage : épuisement, découragement, isolement, retrait social, rejet
ou surprotection ;
v pour les soignants : sentiment d’impuissance, culpabilité, usure, épuisement
professionnel ;
v demande d’euthanasie.
Les principes généraux sont les mémes quel que soit 1’age, a condition de respecter I’adage «
Start low and go slow » pour le traitement pharmacologique des douleurs chroniques.
Rappelons I’importance de I’examen clinique minutieux et répétitif, vu la grande variabilité
de la douleur dans le temps. Ces principes généraux sont les suivants :
¢ Le consentement
Par définition, le consentement éclairé du patient ne peut étre obtenu. Il faut se contenter de
son accord apparent, en informant son entourage familial. A défaut, il faut organiser une
délibération collective des soignants.
« Le traitement doit étre étiologique chaque fois que possible
La douleur est un signe d’alarme devant conduire a un diagnostic étiologique et un traitement
adapté, qui pourra faire appel a différentes techniques pharmacologiques et non
pharmacologiques.
¢ La définition des mécanismes en cause

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

v Douleurs neurogénes : par lésions centrales et/ou périphériques altérant les
mécanismes inhibiteurs de la douleur et conduisant a des douleurs
neuropathiques (amputations, cicatrices, neuropathie diabétique ou éthylique,
zona, cytomégalovirus, post-radique, chimiothérapie, etc.).

v" Douleurs psychogénes : quand les facteurs psychologiques sont jugés

prépondérants dans la genése, I’intensité et la durée de la douleur.
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v Douleurs mixtes : chez la personne agée, compte tenu de la poly pathologie
fréquente dans cette population, les douleurs mixtes (de mécanismes associés)
sont fréquentes et nécessitent des associations méedicamenteuses adaptées.

Il est préférable d’évaluer systématiquement les aspects organiques et psychologiques, plutét
que d’attendre d’avoir ¢éliminé toutes les causes organiques possibles avant d’aborder 1’aspect
psychologique.

¢ Le choix d’une voie d'administration simple, confortable et adaptée
Si la voie orale reste la voie préférentielle, la forme galénique employée devra tenir compte de
I’autonomie et des fonctions sensorielles de la personne agée ayant des troubles de la
communication verbale. Dans ce contexte, 1’observance impliquera presque toujours une
tierce personne : famille, infirmieére a domicile, etc. Un tableau daté et signé, décrivant
précisément le nom des médicaments, le nombre de comprimés, gélules ou gouttes a prendre
et les horaires de prise est utile. On peut également s’aider de pilulier journalier ou
hebdomadaire. Pour les opioides, la voie sous-cutanée est une alternative efficace, facile a
mettre en ceuvre et donc tres utile lorsque la voie orale est impossible (vomissements, obstacle
sur la voie digestive, coma). Il faut évidemment tenir compte des régles d’équi-analgésie, en
divisant la dose orale par trois chez les patients tres 4gés en raison des risques de surdosage.
L’administration par voie sublinguale peut ¢galement étre utilisée.

¢+ La prévention de la résurgence de la douleur
Chez la personne agée avec troubles de la communication encore bien plus que chez d’autres
patients, les prescriptions a la demande ou « matin-midi-soir » de fagon systématique sont a
bannir. Les traitements doivent tenir compte de la durée d’action de chaque médicament et de
la cinétique de la douleur au cours du nycthémere, en veillant a prévenir la résurgence de la
douleur entre deux administrations.

¢+ La bonne connaissance des antalgiques et des co-traitements
Pour bien apprécier le rapport bénéfices/risques d’un traitement antalgique, mieux vaut se
servir des antalgiques que 1’on connait de fagon détaillée (classe pharmacologique,
posologies, durée d’action, modes d’administration, efficacité avérée, effets indésirables,
interactions, voies d’élimination, contre-indications et particularités chez le sujet 4geé).

% La prévention et le traitement des effets secondaires
Les effets secondaires sont souvent bien connus, mais chez la personne agée avec troubles de
la communication verbale, la marge de manceuvre entre antalgie efficace et effets indésirables
des médicaments est plus étroite, et en particulier chez les sujets les plus ageés et les plus
fragiles.
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La trés grande hétérogénéité des personnes agées explique l’importante variabilité des
réponses individuelles aux médicaments et la nécessité d’une surveillance médicale toujours
trés personnalisée.

Parmi les effets secondaires, il faut insister ici sur :

v' La constipation : déja fréquente en gériatrie courante, elle peut devenir
problématique et trompeuse (fausses diarrhées) car souvent multifactorielle
(alimentation, immaobilisation, poly médicamentation et pathologies associées).
Elle ne doit pas pour autant exclure les traitements, par opioides notamment,
mais doit étre prévenue et/ou traitée.

v' La rétention urinaire : la non-communication, doublée du masquage par
I’antalgique, doit rendre trés vigilants a cet effet secondaire trop souvent
méconnu, voire confondu avec une incontinence (un change mouillé chez un
patient dément n’exclut en rien la rétention vésicale).

v Somnolence et confusion : avant d’incriminer les antalgiques (morphiniques en
particulier), il faut rechercher d’autres causes (troubles hydro-électrolytiques
ou métaboliques notamment) et d’autres médicaments associés tels les
psychotropes. Il est rare que la morphine a elle seule soit responsable de
confusion lorsqu’elle est bien utilisée, et il faut toujours rechercher une autre
cause.

¢+ Le traitement de la douleur pour aborder la souffrance
Lorsque la douleur est chronique ou lorsqu’elle entre dans le cadre de la fin de vie, anxiéteé,
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
acceder a ces souffrances psychologiques, socio-familiales, existentielles et spirituelles, et
tenter d’y répondre [17].
2.6.2. Pharmacologie et vieillissement.
Le vieillissement est associé a plusieurs changements pharmacocinétiques et
pharmacodynamiques. Ces changements débutent habituellement de fagon progressive, mais
devraient toujours étre considérés lors de la prescription de médicaments a des patients agés
de plus de 70 ans [16].
2.6.2.a. Changements pharmacocinetiques.
Les données sur les changements pharmacocinétiques reliés a 1’dge sont limitées, mais
certains changements ont néanmoins été rapportés de fagon constante par plusieurs auteurs.
Bien que la plupart des études aient été effectuées chez des sujets agés sains, certaines etudes
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suggerent que les changements pharmacocinétiques et pharmacodynamiques seraient plus
significatifs chez les personnes agées fragiles que chez celles en bonne santé [36].
2.6.2.a.1. Absorption.

¢+ Absorption orale.
Le vieillissement est associé a une diminution de la sécrétion gastrique chez environ 25 %
des sujets &gés de plus de 50ans, entrainant une augmentation du pH gastrique. Des
diminutions de la motilité gastro-intestinale, du flot sanguin splanchnique, du nombre de
transporteurs actifs et de la surface d’absorption ont également été rapportées [37]. D’autres
facteurs, souvent rencontrés chez les patients agés, peuvent influencer 1’absorption orale des
médicaments : les comorbidités, les médicaments ralentissant le transit gastro-intestinal, la
constipation, ’utilisation chronique de laxatifs, le reflux gastrocesophagien et la dysphagie
[36] [38]. Un ralentissement de la vidange gastrique et une augmentation du temps de transit
peuvent entrainer un retard dans 1’atteinte de la concentration plasmatique maximale pour les
médicaments administrés sous forme solide (capsules, comprimés) mais la fraction absorbée
demeure la méme [39]. L absorption des médicaments administrés sous forme liquide n’est
pas affectée.

%+ Absorption rectale.
L’administration par voie rectale ¢élimine le métabolisme de premier passage hépatique.
Certains facteurs (ex. : état de la muqueuse rectale, flot sanguin, contenu de 1’ampoule rectale)
peuvent influencer 1’absorption rectale des médicaments administrés sous forme liquide ou de
suppositoire, ce qui rend leur biodisponibilité trés variable. Il n’y a actuellement pas
d’évidence suggérant une modification de 1’absorption rectale chez les personnes agées [16].

¢ Absorption transdermique.
Le vieillissement est associ¢ a une diminution de I’hydratation de la couche cornée, de
I’épaisseur et de, 1’élasticité de la peau, et du tissu sous-cutané. Ceci peut augmenter la
fonction de la couche cornée comme barriere pour les molécules hydrosolubles mais n’affecte
pas celles qui sont liposolubles (ex. : buprénorphine, fentanyl). La biodisponibilité des
médicaments administrés par voie transdermique est souvent imprévisible chez les patients
agés, et comporte une variabilité interindividuelle importante [37].
2.6.2.a. 2. Distribution
Les changements de distribution reliés a 1’age ont des conséquences importantes sur la
pharmacocinétique des médicaments. On observe une diminution de la masse maigre et de
I’eau corporelle totale ainsi qu’une augmentation de la masse graisseuse, ce qui modifie la
distribution des médicaments [37] [40]. Le volume de distribution des médicaments
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hydrosolubles est ainsi diminué, ce qui augmente leur concentration plasmatique et nécessite
une dose plus faible. De facon opposée, le volume de distribution des médicaments
liposolubles est augmenté, ce qui diminue leur concentration plasmatique et prolonge leur
demi-vie, résultant souvent en une accumulation [37]. Le vieillissement est également souvent
associé¢ a une diminution du niveau d’albumine sérique [41], plus fréquente en présence de
maladie chronique ou malnutrition, et augmentant la fraction libre du médicament.
Cependant, ces changements ne sont significatifs que pour des médicaments avec un taux de
liaison aux protéines supérieur a 90%, un faible volume de distribution et un index
thérapeutique étroit [42]. L’augmentation de la concentration plasmatique de 1’alphal-
glycoprotéine acide ne semble pas avoir de conséquence clinique [37].

2.6.2.a.3 Metabolisme

La masse et le flot sanguin hépatique diminuent avec I’age, ce qui diminue la clairance des
médicaments a clairance éelevée. Les données sur les médicaments a clairance faible sont
contradictoires, certaines études suggérant une diminution de 20 a 60% de la clairance
métabolique intrinseéque [43]. L’activité des réactions enzymatiques de phase I (oxydation,
réduction, hydrolyse) semble réduite, alors que celle des réactions de phase Il
(glucuronidation, acétylation, sulfation) est préservée

[47] [38]. Il existe tres peu de données sur les changements de ’activité des cytochromes
reliés a I’age mais elle ne semble pas modifiée de fagon significative [40].

2.6.2.a.4. Excrétion rénale

La masse rénale et la sécrétion tubulaire diminuent de fagon significative avec 1’age.

La filtration glomeérulaire diminue de 30 a 50% & 80 ans, ce qui occasionne une accumulation
des médicaments excrétés de fagon rénale. Le niveau de créatinine sérique n’est pas un
indicateur fiable de la fonction rénale chez les personnes agées en raison d’une diminution de
la masse musculaire concomitante a une diminution de la filtration glomérulaire [45]. La
meilleure fagon d’estimer la fonction rénale ainsi que la clairance de la créatinine est la
formule de Cockroft-Gault (bien qu’imparfaite) qui tient compte de 1’dge, du poids, de la
créatinine sérique et du sexe [46]. Chez des patients agés dénutris et dont la masse musculaire
est diminuée, cette formule peut cependant également surestimer la clairance de la créatinine.

2.6.2.b. Changements pharmacodynamiques

Les changements pharmacodynamiques reliés au vieillissement résultent souvent en une
augmentation de la sensibilité des patients agés aux médicaments et, conséguemment, en une
fréquence accrue d’effets indésirables [47]. De facon plus spécifique, une sensibilité accrue
des récepteurs cholinergiques rend les patients agés plus sensibles aux effets indésirables des
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médicaments anticholinergiques, incluant les antidépresseurs tricycliques. Une diminution de
I’homéostasie peut expliquer la récupération plus lente d’une fonction physiologique altérée
chez des patients agés, incluant la normalisation de la fonction rénale ou de I’hémoglobine
suite a une insuffisance rénale aigué ou un saignement gastro-intestinal causé par des anti-
inflammatoires non-stéroidiens [16].

En définitive, par prudence et de facon tout a fait pragmatique, on divise les posologies
initiales de médicaments par deux chez le sujet agé par rapport a 1’adulte jeune. Les
surdosages seront alors le plus souvent évités. Les modifications pharmacocinétiques n’ont
cependant de consequence que si les effets thérapeutiques ou indésirables du médicament sont
dose-dépendants ou en cas d’accumulation (directe ou du fait de leurs métabolites), en
particulier pour les médicaments a marge thérapeutique étroite. Si I’on a le choix entre
plusieurs produits, il est habituellement conseill¢ d’utiliser les médicaments ayant une demi-
vie d’élimination courte, de préférence a ceux ayant une demi-vie longue. Il convient
néanmoins de tenir compte du rapport bénéfices/risques avérés de chaque produit,
indépendamment de ses caractéristiques pharmacocinétiques. Il est important de souligner que
les risques dépendent de la marge thérapeutique et que les interactions pharmacodynamiques
sont souvent plus importantes a considérer que les interactions cinétiques. La potentialisation
des effets sédatifs est un exemple typique chez la personne agée ayant des troubles de la
communication verbale (par exemple, prescription d’un opioide chez un patient recevant
myorelaxant, anxiolytique et autres psychotropes). Les conséquences sur [’autonomie
peuvent étre facheuses : chutes, immobilisation, fractures du col fémoral [17].

2.6.3. Thérapies médicamenteuses chez le sujet age.

Suivant I’approche classique du traitement de la douleur, tel que préconisé par 1’Organisation
Mondiale de la Santé, le traitement pharmacologique devrait étre adapté a la séverité de la
douleur. Ainsi, pour une douleur légere, des analgésiques non-opioides (paracétamol,
antiinflammatoires non-stéroidiens) seront suffisants, alors qu’une douleur d’intensité
modérée nécessitera des agents avec une faible activité opioide et la douleur sévere
nécessitera des opioides “puissants” [48]. Ainsi, alors que 1’approche par paliers est
certainement adéquate pour traiter la douleur dont I’intensité augmente progressivement, il en
est autrement de la douleur qui est sévere des le départ. Pour cette raison, le concept
“d’ascenseur analgésique” a été suggéré pour remplacer celui “d’échelle analgésique”. Selon
cette approche, le traitement devrait étre approprié a la sévérité actuelle de la douleur : pour
une douleur sévere, il est préférable d’utiliser des opioides «puissants» en premiére intention,
en prenant “l’ascenseur” jusqu’au troisiéme palier, plutot que de débuter avec le premier
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palier et monter jusqu’au troisi¢éme si la douleur n’est pas bien soulagée. Le stade 2 (opioides
“faibles” pour douleur modérée) pose probléme pour plusieurs raisons. Tout d’abord, le
concept d’opioide “faible” est un mauvais concept car 1’activité opioides est dose-dépendante.
Ainsi, I’activité opioides d’une faible dose d’opioide “puissant” peut €tre équivalente a une
forte dose d’opioide “faible”. Enfin, selon 1’approche par paliers, il devrait y avoir échec avec
les opioides “faibles” avant de prescrire un opioide “puissant”, ce qui est souvent inapproprié,
surtout considérant que les opioides « faibles » (ex. codéine) comportent certains
inconvénients et sont associés a une fréquence plus élevée d’effets indésirables que des
opioides «puissants». Il a donc été suggéré de redéfinir les paliers analgésiques :

» Palier 1: analgésiques non-opioides ;

» Palier 2 : faibles doses d’opioides « puissants »;

» Palier 3 : opioides “puissants” [49].
Une bonne connaissance des propriétés pharmacologiques de chaque analgésique est
essentielle & un traitement adéquat et sécuritaire de la douleur chez les patients agés.
2.6.3.a. Analgésiques non-opioides
2.6.3.a.1. Paracétamol
Le paracétamol est 1’analgésique le plus souvent prescrit pour le traitement de la douleur
ostéoarticulaire, et est recommandé en premiere ligne pour la douleur légere a modérée [49].
La pharmacocinétique semble peu modifiée chez les personnes agées, sauf pour une
augmentation de la demi-vie qui pourrait permettre une administration a intervalles plus longs
(ex. chaque 6 heures plutot que chaque 4 heures) [50]. L’avantage principal du paracétamol
chez les patients agés est 1’absence d’effets indésirables lorsque utilisé a doses thérapeutiques.
Bien que la dose maximale quotidienne recommandée ait traditionnellement été de 4000 mg,
il est maintenant souvent recommandé de ne pas excéder 3 000 mg/jour chez des patients agés
qui I’utilisent sur une longue période [51]. Cependant, puisque la toxicité hépatique se
manifeste d’abord par une augmentation des transaminases et que celle-Ci se résout
rapidement avec une diminution de la dose, une dose quotidienne de 4000 mg peut étre
utilisée chez des patients agés si les enzymes hépatiques sont vérifiées régulierement et qu’on
s’est assuré d’une meilleure réponse avec cette dose plus élevée [50].
2.6.3.a.2. Anti-inflammatoires non-stéroidiens
Les AINS classiques et les inhibiteurs sélectifs de la cyclooxygénase-2 (coxibs) sont souvent
prescrits aux personnes agées et sont efficaces pour la douleur musculosquelettique, surtout
lorsqu’ elle est d’origine inflammatoire (ex. : arthrite rhumatoide ou séronégative). Leur
utilisation est toutefois associée a un risque élevé de toxiciteé gastrique (ulcere, gastrite), rénale
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(insuffisance rénale aigué, hyperkaliémie) ou cardiovasculaire (rétention hydrosodée,
insuffisance cardiaque). Les effets indésirables sont plus fréquents chez les patients agés en
raison de 1’dge, des comorbidités et de la polymédication. Pour ces raisons, les lignes
directrices récentes de I’American Geriatrics Society recommandent que les AINS ne soient
considérés que rarement, et avec beaucoup de prudence, chez des patients agés trés bien
sélectionnés qui n’ont pas été soulagés avec d’autres non-opioides. Des inhibiteurs de la
pompe a protons doivent étre prescrits en association avec les AINS et coxibs lorsque ceux-ci
sont utilisés pour une longue période et les patients agés traités avec des AINS devraient étre
réévalués de facon réguliere pour s’assurer de I’efficacité, ainsi que de I’absence de toxicité et
d’interactions médicamenteuses [50].

2.6.3.a.3. Tramadol

Contrairement aux autres opioides, le tramadol a été bien étudié chez les sujets agés. Les
propriétés pharmacocinétiques des formulations a libération immédiate et a libération
prolongée ne semblent pas modifiées de fagon significative mais, selon une étude, les patients
ageés de plus de 75 ans nécessiteraient une dose 20 % moindre que les patients plus jeunes
pour un soulagement équivalent formulations sont aussi efficaces et bien tolérées chez les
patients agés que chez les plus jeunes [53]. Chez des patients avec douleur secondaire a
I’arthrose du genou ou de la hanche, le tramadol a libération prolongée a été rapporté aussi
efficace que le diclofénac a libération prolongée, avec une fréquence moindre d’effets
indésirables graves [54].

2.6.3.b. Les opioides.

Tout comme chez les patients plus jeunes, les opioides sont recommandés chez les patients
agés pour le traitement de la douleur chronique d’intensité modérée a sévere, accompagnée
d’impact fonctionnel ou de diminution de la qualit¢ de vie [50] [55]. Les patients agés
répondent aussi bien que les plus jeunes a un traitement avec opioides, mais la survenue
d’effets indésirables est souvent un facteur limitant [55]. Bien qu’il soit difficile de
recommander 1’utilisation d’un opioide spécifique chez les patients agés en raison du peu de
données objectives sur les propriétés pharmacocinétiques et pharmacodynamiques des
opioides chez ces patients, 1’oxycodone et I’hydromorphone ont été suggérés comme des
opioides a favoriser [52] [55]. Le choix devrait cependant étre basé sur les propriétés
pharmacologiques de 1’opioide, les comorbidités du patient (ex. : insuffisance hépatique ou
rénale) et les médications concomitantes (qui peuvent causer des interactions
médicamenteuses). Lorsqu’un opioide est prescrit a un patient pour la premicre fois, il doit
étre initié a la dose la plus faible possible, avec augmentation graduelle selon la réponse
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analgésique et les effets indésirables. Les opioides a libération prolongée ou a longue durée
d’action devraient étre favorisés chez les patients dont la douleur est continue ou fréquente,
alors que les opioides a libération immédiate et a courte durée d’action devraient étre prescrits
pour la douleur épisodique, ainsi qu’en association avec un opioide a longue durée d’action
pour les exacerbations d’une douleur continue [16].

2.6.3.b.1 Morphine

La morphine est métabolisée en deux métabolites principaux, soit la morphine-3-glucuronide
(M3G) et la morphine-6-glucuronide (M6G). M6G s’accumule en cas d’insuffisance rénale et
traverse facilement la barriére hémato-encéphalique. 1l est donc préférable d’éviter d’utiliser
la morphine chez les patients avec insuffisance rénale ou déshydratation, de méme que ceux a
risque d’effets indésirables cognitifs ou psycho mimétiques (agitation, hallucinations,
myoclonies, convulsions). Les données sur les changements pharmacocinétiques de la
morphine chez les sujets agés sont limitées a des études sur des doses uniques chez des
volontaires sains. La biodisponibilité orale ne semble pas modifiée, ce qui signifie que les
doses équianalgésiques de morphine orale et parentérale sont les mémes que chez les patients
plus jeunes [56]. La concentration plasmatique moyenne est augmentée apres une
administration orale ou parentérale, suggérant une diminution de la clairance par premier
passage hépatique [56] [57]. L’élimination rénale est également diminuée, entrainant une
augmentation de la demi-vie d’élimination [55].

Les études pharmacodynamiques suggerent que 1’administration postopératoire d’une dose de
10 mg de morphine parentérale procure une analgésie plus élevée [58] et de plus longue durée
[59] que chez les patients plus jeunes, suggérant qu’une analgésie adéquate peut étre obtenue
en administrant la morphine chaque 6 heures plutdt que chaque 4 heures tel qu’habituellement
recommandé. Bien que la plupart des autres opioides n’aient pas été étudieés chez les patients
agés, leurs propriétés pharmacocinétiques peuvent guider le clinicien dans son choix pour un
patient spécifique.

2.6.3.b.2 Hydromorphone

Les propriétés pharmacocinétiques et pharmacodynamiques de I’hydromorphone sont trés
similaires a celles de la morphine. L’hydromorphone est également éliminé de fagon rénale.
Cependant, puisque son metabolite principal a une faible affinité pour les récepteurs opioides,
ses effets indésirables reliés aux opioides sont moins fréquents que la morphine chez les
patients avec insuffisance rénale. En raison de ses propriétés hydrosolubles, il traverse la
barriere hémato-encéphalique moins facilement, ce qui pourrait diminuer les effets
indésirables neurocognitifs [60]. Contrairement a la plupart des autres opioides (ex.
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oxycodone, codéine, fentanyl), son métabolisme n’est pas dépendant du cytochrome P450 et
s’effectue principalement par glucuronidation, ce qui diminue les risques d’interactions
médicamenteuses pharmacocinétiques et peut en faire un opioide de choix chez les patients
ageés poly meédicamentés.

2.6.3.b.3 Oxycodone

La concentration plasmatique d’oxycodone est augmentée de 50 % lors d'insuffisance rénale,
augmentant la survenue de sédation [61]. Suite a une administration orale unique de 10 mg
d’oxycodone apres une chirurgie orthopédique, la demi-vie d’¢limination de I’oxycodone et
de son métabolite noroxycodone est prolongée chez les patients agés de plus de 70 ans [62].
L’exposition a 1I’oxycodone (surface sous la courbe concentration plasmatique-temps) est
ainsi de 50 a 80% plus élevée que chez les patients plus jeunes, alors que la concentration
plasmatique d’oxycodone 12 heures aprés 1’administration est deux fois plus élevée [62]. Les
concentrations maximales d’oxycodone et 1’activité du cytochrome CYP2D6 ne sont pas
modifiees [63].

2.6.3.b.4. Codéine

La codéine est un pro-médicament qui nécessite une conversion en ses métabolites actifs
(morphine et norcodéine) par le cytochrome CYP2D6 pour exercer son activité analgésique.
En plus des 10 a 20% de la population Caucasienne ayant un déficit génétique de ce
cytochrome, les patients traités avec des inhibiteurs ou d’autres substrats du CYP2D6 (ex.:
inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine) pourraient également étre incapables de
convertir la codéine en ses métabolites actifs, et n’obtiendraient donc pas d’effet analgésique.
Les métabolites de la codéine s’accumulent en cas d’insuffisance rénale et elle est associée a
une fréquence plus élevée de constipation et nausée que les autres opioides [64]. Pour toutes
ces raisons, la codéine n’est habituellement pas un opioide a favoriser chez les patients agés.
2.6.3.b.5. Opioides a éviter chez les patients agés : propoxyphéne, pentazocine

Le propoxyphene et la pentazocine devraient étre évités chez les patients agés [65] [66]. Le
propoxyphéne posséde un métabolite actif qui s’accumule en cas d’insuffisance rénale et la
pentazocine a une longue demi vie favorisant 1’accumulation, ce qui augmente le risque
d’effets indésirables cognitifs [65]. Le dextropropoxyphéne pur (sans paracétamol) a été retiré
du marché dans certains pays en raison de son potentiel d’abus et d’un risque de suicide
augmente.

2.6.3.b.6. Opioides a longue durée d’action et a libération prolongée

Méme s’ils sont indiqués pour la douleur chronique continue, au méme titre que chez les
patients plus jeunes, les opioides a longue durée d’action et a libération prolongée doivent étre
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prescrits avec prudence chez les patients agés. lls devraient étre réservés aux patients qui
recoivent déja plusieurs doses quotidiennes d’opioides a courte durée d’action, et pour qui une
dose quotidienne appropri¢e d’opioides a €té identifiée. Afin d’éviter les risques de surdosage
prolongé, il est préférable de prescrire des doses réguliéres d’un opioide a courte durée
d’action (4-6 fois/jour) et de changer pour un opioide a longue durée d’action aprés s’étre
assuré de la tolérabilité.

» Fentanyl transdermique / L’absorption transdermique du fentanyl est moins
prévisible chez les patients ages que chez les patients plus jeunes, en raison de la
diminution du tissu graisseux et de 1’atrophie musculaire. Une augmentation et une
diminution d’absorption ont toutes deux été rapportées [67] [68]. Chez les patients trés
minces, la perte de matiére grasse sous cutanée diminue 1’absorption transdermique et
peut résulter en une perte d’efficacité. Chez les patients agés sans exposition préalable
aux opioides, la dose de fentanyl transdermique la plus faible (12ug/h) est trop élevée
et ne devrait jamais étre utilisée. Bien qu’il soit utile chez certains patients bien
sélectionnés (ex. : diminution d’observance aux médicaments administrés par voie
orale, dysphagie, contréle de la douleur non satisfaisant avec les opioides oraux), le
fentanyl transdermique ne devrait étre prescrit qu’aux patients qui tolérent bien des
doses équianalgésiques d’opioides a libération immédiate ou d’autres opioides a
libération prolongée. Chez des patients avec douleur reliée au cancer recevant déja des
opioides, le fentanyl transdermique a €été aussi bien toléré chez les patients agés que
chez les patients plus jeunes [69].

» Buprénorphine transdermique (non commercialisée en France) / La buprénorphine,
un agoniste partiel du récepteur opioides de type u et un antagoniste du récepteur
opioide de type K, est tres liposoluble et métabolisée par le foie en norbuprénorphine
et buprénorphine-glucuronide, éliminés par voie intestinale (70%) et rénale (30 %). La
méme variabilité d’absorption observée avec le fentanyl transdermique s’applique
probablement a la buprénorphine transdermique. L’efficacité de la buprénorphine pour
soulager la douleur et améliorer le sommeil a été rapportée comme aussi bonne chez
les patients agés que chez les plus jeunes, avec une fréquence similaire d’effets
indésirables [61]. Un timbre de faible dose de buprénorphine a été démontré aussi
efficace et bien toléré que le tramadol pour des patients avec douleur moderée ou
sévere secondaire a de 1’arthrose, 4gés en moyenne de 65 ans [70].La buprénorphine
ne semble pas interférer avec les fonctions cognitives et la conduite automobile chez
les patients jeunes [71], mais il n’y a actuellement aucune étude chez les patients agés.
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Malgreé ces résultats, la prudence est de mise lors de la prescription de buprénorphine
transdermique a des patients agés sans exposition préalable aux opioides. Ce
médicament n’est pas commercialisé en France.

» Méthadone (molécule prescrite en France dans des conditions particulieres)

En raison de sa liposolubilité et d’un taux de liaison aux protéines élevé, la méthadone a un
grand volume de distribution et une demi-vie longue et variable, variant de 8,5 a 120 heures
[72]. Ces caractéristiques rendent 1’ajustement de la dose de méthadone difficile, surtout chez
les patients agés avec des réserves limitées, une modification du métabolisme hépatique et
une fonction rénale altérée. Pour ces raisons, la méthadone devrait étre débutée et augmentée
prudemment, par des cliniciens qui en connaissent bien 1’utilisation et les risques [50].

» Autres opioides a longue durée d’action / Chez les sujets &gés inclus dans les études
cliniques d’oxycodone a libération prolongée, la concentration plasmatique était 15 %
plus élevée que chez les plus jeunes mais la survenue d’effets indésirables était
similaire [80]. Les autres opioides a longue action et a libération prolongée (morphine,
codéine, hydromorphone) n’ont pas été étudiés de facon spécifique chez les patients
ageés, et un nombre insuffisant de sujets agés ont été inclus dans les études cliniques
pour permettre de tirer des conclusions sur leurs propriétés pharmacocinétiques et
pharmacodynamiques chez des patients agés, surtout lorsque qu’ils sont fragiles.

2.6.4. Effets indésirables des opioides chez les patients agés

En raison de leurs réserves physiologiques diminuées, les patients 4gés sont plus sensibles aux
effets indésirables des opioides. Pour s’assurer d’un traitement adéquat de la douleur, il est
donc important de rechercher la présence d’effets indésirables de fagon systématique et,
lorsque c’est possible, les prévenir et les traiter. Alors qu’une tolérance a certains effets
indésirables survient aprés quelques jours, avec diminution de la sévérité du symptéme
(sédation, nausée, bouche seche), d’autres effets indésirables persistent durant tout le
traitement (constipation, prurit, rétention urinaire, changements cognitifs). De facon générale,
il est important de savoir que les effets indésirables associés a un opioide ne seront pas
nécessairement présents avec un autre opioide. Un changement d’opioide (rotation d’opioide)
est donc toujours une bonne alternative lors de la survenue d’effets indésirables [16].

2.6.5. Analgésiques adjuvants

Les analgésiques adjuvants ont été définis comme des médicaments dont I’indication primaire
n’est pas le traitement de la douleur, mais qui possedent des propriétés analgésiques dans
certaines conditions [74]. Le terme “adjuvant” signifie que ces médicaments sont
habituellement utilisés en combinaison avec des analgésiques, pour en augmenter 1’efficacité.
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La dénomination “adjuvant” a toutefois été récemment remise en question car 1’indication
primaire de certains de ces médicaments est le traitement de la douleur (ex. : prégabaline) et
plusieurs sont efficaces lorsqu’ils sont utilisés seuls (ex. : douleur neuropathique) [75].

2.6.5.a Antidépresseurs

L’efficacité analgésique des antidépresseurs tricycliques a été établie pour plusieurs types de
douleur souvent rencontrés chez les patients agés (ex. névralgie post- herpétique, neuropathie
diabétique). Malheureusement, 1’utilisation de ces agents chez les patients agés est limitée par
les nombreux effets indésirables, incluant des effets anticholinergiques (bouche seche,
constipation, vision brouillée, rétention urinaire), des changements cognitifs (état
confusionnel aigu, troubles mnésiques), une toxicité cardiovasculaire (hypotension
orthostatique, tachycardie) et un risque accru de chutes et fractures [76].

2.6.5.b. Anticonvulsivants

En raison de leur efficacité analgésique pour plusieurs types de douleurs neuropathiques, leur
bonne tolérabilité et 1’absence d’interactions médicamenteuses pharmacocinétiques, la
gabapentine et la prégabaline sont habituellement recommandées en premiere ligne pour le
traitement de la douleur neuropathique, surtout chez les patients agés avec plusieurs
comorbidités et une poly médication [77] [78]. Bien que plusieurs autres anticonvulsivants
alent ét¢ démontrés efficaces pour la douleur neuropathique, la survenue fréquente d’effets
indésirables, spécialement avec la phénytoine et la carbamazépine, limite leur utilisation. Ils
devraient donc étre restreints au traitement de la douleur neuropathique réfractaire aux
analgésiques mieux tolérés [16].

2.6.5.c. Analgésiques topiques

Les analgésiques topiques représentent une alternative thérapeutique tres intéressante chez les
patients agés car ils sont dénués de toxicité systémique. Plusieurs analgésiques sont
disponibles en formulation topique, incluant des AINS qui sont efficaces pour 1’arthrose des
petites et moyennes articulations, des opioides utiles pour la douleur superficielle ou le
débridement de plaie et plusieurs agents efficaces contre la douleur neuropathique
(capsaicine). L’absorption systémique et les niveaux sériques sont minimes, alors que la
concentration dans le derme et le muscle est identique a celle suivant une administration
systémique. Il est cependant recommandé de ne pas excéder une surface d’application de 100
cm? et de ne pas appliquer sur une plaie ouverte [16].

2.6.5.d. Analgésiques neuroaxiaux

L’administration neuroaxiale (intrathécale ou épidurale) d’analgésiques permet d’obtenir une
efficacité analgésique avec de faibles concentrations plasmatiques et, ainsi, moins d’effets

DOCUMENT DE THESE ROMUALD NOUNGA NYANKE



Prise en charge de la douleur chez le sujet 4gé au service de médecine interne du chu point G

indésirables systémiques. Cette voie pourrait donc étre particulierement utile pour les patients
agés qui ne tolérent pas les doses thérapeutiques d’analgésiques systémiques. Bien que
I’évidence scientifique sur [’efficacité et la tolérabilit¢ de ce mode d’administration
d’analgésiques chez les patients 4gés ne soit pas avérée, I’expérience clinique a montré qu'elle
peut étre utilisée de fagon sécuritaire chez des patients bien sélectionnés [16].

2.7. Prise en charge non pharmacologique et inter disciplinaire de la douleur chez le

sujet agé

Le traitement pharmacologique de la douleur chez les patients agés devrait toujours
s’accompagner de modalités non-pharmacologiques car la combinaison des deux approches
semble plus efficace que 'une ou D’autre isolée. Les approches non-pharmacologiques
incluent un programme d’activité physique, la physiothérapie (ex. exercice, chaud/froid,
TENS, ultrasons, massage), I’ergothérapie (stratégies de conservation d’énergie et orthéses),
les approches cognitivo-comportementales (incluant I’enseignement de stratégies d’adaptation
actives), la relaxation et 1’éducation sur la douleur chronique. Les approches complémentaires
et alternatives (ex. acupuncture, chiropractie, ostéopathie, toucher thérapeutique) peuvent
également étre utiles chez certains patients et sont sécuritaires si elles sont utilisées de fagon
appropriée. Un programme multidisciplinaire est le traitement optimal de la douleur
chronique. Lorsque ces programmes sont adaptés a leurs besoins spécifiques, les patients agés

y répondent aussi bien que les plus jeunes [79] [80] [81].
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II. METHODE ET PATIENTS

1. Cadre et lieu de I’étude

Notre étude a été réalisée dans le Service de Meédecine Interne du Centre Hospitalier
Universitaire du Point G (CHU Point G).

1.1. PRESENTATION DU CHU DU POINT G :

Le CHU du Point G jadis appelé Hopital National du Point G est I’une des 5 (cinq) structures

hospitaliéres nationales de 3°™ référence de la ville de Bamako capitale politique du Mali

avec le CHU de Gabriel TOURE, le C.H.U L.O.T.A, le C.H.U.O.S et I’Hoépital du Mali et
situé en commune 111 du district. 1l emploie 700 personnes environ ; et est géré par 3 (trois)

organes :
- un conseil d’administration
- une direction genérale
- un comité de gestion
La structure est dotée de 3 missions :
* Mission de soins
» Mission de formation
* Mission de recherche

La dénomination du « G » est une terminologie topographique (géodésique) ‘G’ ; il s’agit du
niveau par rapport a la mer a Dakar (SENEGAL) appliqué & la colline sur laquelle est situé le

CHU dont la construction remonte a 1906.

Il fut fonctionnel en 1912 sous ’administration de médecins militaires relevant de la section

mixte des médecins et infirmiers coloniaux basés a Dakar.

Erigé en hopital en 1959, il bénéficie du statut d’établissement public a caractére administratif
(E.P.A) doté de personnalit¢é morale et de 1’autonomie financiére en 1992 suivant la loi

92.025/A.N.R.M. du 05 décembre 1992.
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En 2006, a I’occasion des cérémonies marquant le centenaire de 1’hdpital, le ministre de la
santé, dans son allocution a souligné que dans le cadre du renforcement des capacités,
I’hopital du Point G devra signer la convention hospitalo-universitaire lui donnant ainsi son
statut de CHU avec le personnel bi appartenant et le recrutement des internes par voie de

concours [19].

Photo 1 : Sortie a gauche et Entrée a droite du CHU du point G

Géographiquement, le CHU est bati sur 25 hectares de superficie et sur une colline située au
nord de la ville de Bamako, a 8 Kilométres du centre-ville, opposée a la colline de Koulouba
et sur la route de Kati, rendant ainsi son accés assez difficile. Il compte 17 services (médecine,

plateau technique, imagerie et chirurgie comprise).
1.2 PRESENTATION DU SERVICE DE MEDECINE INTERNE :

Le service de Médecine Interne fait partie des 10 services médicaux que compte le CHU
Point G (Cardiologie, Gynécologie Obstétrique, Hématologie Oncologie, Maladies
Infectieuses, Neurologie, Néphrologie, Pneumologie, Rhumatologie, psychiatrie,
radiographie, laboratoire, anatomie pathologique, pharmacie hospitaliére).
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Le personnel est composé¢ de médecins spécialistes en médecine interne, d’endocrinologue,
d’hépato-gastro-entérologie, d’internes des hopitaux, de médecins étudiants en spécialisation

de médecine interne, de thésards, d’infirmiers et de manceuvres ou GS.
NOUVEAU SERVICE :

C’est dans un contexte considérant la vétusté, I’exigiiité de 1’ancien service des temps colons
et surtout de 1I’inadéquation entre 1’application des nouvelles compétences médicales requises
et I’existence des plateaux techniques révolus malgré des multiples tentatives de travaux
correctifs mais aussi dans un souci de respect minimum de I’intimité des patients que

I’avénement du nouveau service de Médecine Interne a été plus que salutaire.

Erigé en 2 étages en couleur jaune d’or (synonyme de richesse) et par endroit de couleur
verte sur 685m>x3 de surface avec assez de commodité requises et investit le 2 février 2013
apres 2 a 3 ans de fin des travaux de construction pour probléme d’équipements, ce service en
forme de cuve (convexe en avant et concave en arriere) est limité au NORD par le central
d’épuration des eaux usées du CHU, au SUD par la route bitumée le séparant des services de
pneumologie et de cardiologie B et menant a la psychiatrie a I’EST, a ’OUEST par le service

des Maladies Infectieuses et le centre de 1’association des PV VIH.

Photo 2 : Vue d’ensemble de face convexe — Médecine Interne coté sud au bord de la route

Le nouveau service de 50 lits avec des salles ayant la particularité d’étre dotées en toilettes

internes et modernes sauf 3, comprend 5 unités :

+«* Une unité de Diabétologie au Rez-de-chausseée avec 12 lits d’hospitalisation :
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- 4 salles de premiere catégorie

- 4 salles de deuxiéme catégorie de 2 lits (8 lits) chacune

- 3 salles de consultation = CES ; PV VIH et des Professeurs au couloir EST

- 1 bureau du major au couloir EST

- 1 salle des infirmiers au couloir NORD

- 1 salle des urgences de 2 lits au couloir EST

- 1 salle d’¢éducation diabétique complétement équipée au début du couloir EST

- 1 salle de connexion internet non équipée prés de 1’escalier en face de la porte principale
- 1 salle des GS ou techniciens de surface pres de 1’escalier en face de la porte principale
- 1 salle de pansement au couloir EST

- 2 toilettes repartis entre GS et malades accompagnants prés de la porte principale au couloir
NORD

- 1 petit magasin pour matériels de nettoyage pres de la place dédiée a I’ascenseur

- A I’extréme EST du couloir, I’escalier secondaire se limitant au deuxieme et dernier étage

contrairement a 1’escalier principal conduisant jusqu’au toit du batiment
% Une unité d’Endoscopie digestive équipée au Rez-de-chaussee
- 1 salle de FOGD et de COLONOSCOPIE avec des matériels de derniére référence
- 1 salle ’ANORECTOSCOPIE
- 1 salle d’attente
- 1 salle de pose café

¢ Une unité de Médecine Interne lau premier étage (couloir EST) avec 18 lits dont

16 d’hospitalisation :

- 8 salles de deuxiéme catégorie de 2 lits (16 lits) chacune
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- 1 salle de reanimation non fonctionnelle de 2 lits

- 1 salle de pansements et des soins en face de cette derniere

- 1 bureau du major a 10 m environ de 1’escalier principal

- 1 salle des infirmiers a I’extréme du couloir

- 1 salle des GS ou techniciens de surface au début du couloir a 5 m environ de 1’escalier
- 1 magasin

% Une unité Médecine Interne au premier étage (couloir NORD) avec 12 lits

d’hospitalisation :
- 2 salles VIP fonctionnelles a I’extréme du couloir
- 2 salles de premiére catégorie
- 1 salle de deuxiéme catégorie de 2 lits
- 2 salles de troisieme catégorie de 3 lits (6 lits) chacune sans toilette interne
- 2 toilettes au début du couloir repartis entre GS et certains malades et leurs accompagnants

% Une unité de Géronto-gériatrie non fonctionnelle (faute de personnels) au deuxieme

étage avec 8 lits d hospitalisation :
= Au couloir NORD :
- 3 salles de premiere catégorie
- 1 salle de deuxiéme catégorie de 2 lits
- 1 salle de troisieme catégorie de 3 lits sans toilette interne
- 1 salle des CES et Internes
- 1 salle de consultation endocrinologique

- 2 toilettes répartis entre personnels et certains malades et leurs accompagnants

DOCUMENT DE THESE ROMUALD NOUNGA NYANKE



Prise en charge de la douleur chez le sujet 4gé au service de médecine interne du chu point G

» Une grande salle de conférence en face de 1’escalier principal et & mi-chemin

entre les couloirs
= Au couloir EST : Couloir des bureaux

- 4 bureaux des professeurs avec chacun une salle de consultation : Hamar A Traoré, Abdel

Kader Traoré, Mamadou Dembélé et Kaya Assétou Soukho
- 2 bureaux des assistants et praticiens hospitaliers

- une salle de consultation des professeurs

- 1 bureau du major

- 1 salle des archives

2. Période et type de I’étude

Il s’agit d’une étude descriptive avec enquéte rétrospective, portant sur des patients
hospitalisés dans le service de Médecine Interne au CHU du Point-G pour une période allant
de janvier 2006 a décembre 2015.

3. Population d’étude

Elle est constituée de I’ensemble des patients hospitalisés agés de 65 ans et plus dans le

Service de Médecine Interne durant la période d’étude.
4. Echantillonnage

Il s’agit d’un échantillon exhaustif de tous les cas de douleur chez les sujets agés

hospitalisés pendant la période d’étude.
» Critéres d’inclusion

Sont inclus tous les patients hospitalises algiques agés de 65 ans et plus admis au Service de

Médecine Interne sans distinction de sexe ni de race pendant la période d’étude.
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> Critéres de non-inclusion

Tous les patients qui ne répondent pas aux critéres d’inclusion sont exclus de 1’étude,

ainsi que ceux qui ont des données incompleétes.
5. Collecte des données

Les dossiers d’hospitalisation de la Médecine Interne ont été consultés pour le recueil

des parametres cliniques; qui ont été ensuite consignés sur une fiche d’enquéte individuelle.
6. Analyse des données

» La saisie des données a été faite sur Microsoft Word 2013.

» L'analyse des données a été faite sur le logiciel SPSS 22.0 pour Windows.

7. Considérations éthiques

Les dossiers ont été analysés dans le strict respect de leur confidentialité, et ont été
retournés et classés dans la salle des archives immédiatement aprés exploitation avec

’autorisation de la direction de 1’hopital et du CME.

8. Les supports utilisés pour la recherche :

+ Revues médicales,

+ Articles et publications médicales,
< Livres de médecine,

¥ les sites médicaux.
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I11. RESULTATS

Notre enquéte s’est déroulée dans le Service de Médecine Interne du C.H.U. Point G de
Janvier 2006 a Décembre 2015 et concernait tous les sujets agés de 65 et plus ayant présenté
une douleur. Au cours de nos dix années d’enquéte nous avons colligé 577 sujets agés de 65
ans et plus dont 216 patients qui présentaient une douleur soit une prévalence 37,43%.

1) Caracteristiques sociodemographiques des patients

Sexe (N= 216)

Feminin; 43,50%

Masculin; 56,50% E@Masculin

BfFeminin

Figure 1: Répartition des patients selon le sexe

Le sexe masculin a représenté 56,5%0 avec un sex-ratio de 1,30.
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I 1

Tranches d'age en années (N = 216)

40%

37%

35%

30%

25%

20%
14,40%

15%

10%

5%

0%

E65-69 ©O70-74 m75-79 m80-84 m85-97

Figure 2: Répartition des patients selon les tranches d’age

La moyenne d’ages des patients était de 72,26 * 6,42 ans. La tranche d’age 65-69 ans a
représenté 37%.

Profession (N = 216)

non précisé
fonctionnaire 6%

1% _\

commercant
% \

ouvrier/artisan

N

Figure 3: Répartition des patients selon la profession
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Les femmes au foyer ont représenté 36,69 de I’échantillon suivi des cultivateurs avec
27,8%.

Tableau I: Répartition des patients selon le statut matrimonial et le régime matrimonial.

Statut matrimonial Effectif Pourcentage
Non précise 128 59,3
Marié(e) 66 30,6
Veuf (ve) 21 9,7
Divorcé(e) 1 0,5
Total 216 100,0
Régime matrimonial
Polygamie 58 65,91
Monogamie 16 18,18
Non précisée 14 15,91
Total 88 100.0

Dans 59,3% des cas le statut matrimonial n’était pas précisé. Pour ceux ou c’était le cas les
mariés représentaient 30,6% avec une prédominance du régime polygamie a 65,91%.

DUREE DU SEJOUR

()
on
©
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(5}
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=
>
o
o

3,2

7a14 15a 30 31a60 61a90 91 et plus
Durée en jours

Figure 4: Répartition des patients selon la durée du séjour

Dans notre sérié, la durée moyenne d’hospitalisation est de 22,06 + 21,23 jours avec un
minimum de 1 jour et un maximum de 209 jours. La tranche de durée d’hospitalisation 15 a
30 jours a représenté 30,6% suivie de la tranche 7 a 14 jours avec 29,2%.
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2) Aspects cliniques

Signes urologiques
Signes hématologiques
AEG
Signes endocriniens 8,33%
Signes cutanés 8,33%
Signes infectieux 10,18%
Signes cardio-vasculaires 10,65%
Signes pleuropulmonaires 12,50%
Signes neurologiques 14,81%
Signes ostéo-articulaires 15,27%
Signes digestifs

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00%

33,80%

Figure 5: Répartition des patients selon les motifs d’hospitalisation
Les signes digestifs étaient le motif d’hospitalisation chez 33,8% de nos patients.

Tableau 11: Répartition des patients selon les motifs d’hospitalisation liés ou non a la
douleur.

Motifs d’hospitalisation liés Effectif Pourcentage
ou non liés a la douleur

Motifs liés a la douleur 123 56,9
Motifs non liés a la douleur 93 431
Total 216 100,0

Les motifs d’hospitalisation étaient liés a la douleur dans 56,9% des cas.
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Les caractéristiques de la douleur

Siege de la douleur (N = 216)

ABDOMINAL RACHIS  ARTICULATIONS MEMBRES* THORAX  SITE CUTANE TETE ET COU
Série 1
*les membres sans les articulations
Figure 6 : Répartition des patients selon le siége de la douleur.

Dans notre série, le siége de la douleur était abdominal chez 39,81% de nos patients suivi de
la douleur rachidienne chez 22,68%.

Tableau I11: Répartition des patients selon le type de douleur

Type de douleur Effectif Pourcentage
Aigue 126 58,3
Chronique 78 36,1
Aigue + chronique 6 2,8

Non précisé 6 2,8
Total 216 100,0

Dans notre échantillon la douleur était surtout de type aigue chez 61,1%.
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Tableau IV: Répartition des patients selon le caractere de la douleur

Caractére de la douleur Effectif Pourcentage
Inflammatoire 112 51,9
Mécanique 28 13,0
Mixte 28 13,0
Non précisée 48 22,1

Total 216 100,0

Le caractére ou inflammatoire seul ou associé était retrouvé chez 64,9%.

Tableau V: Répartition des patients selon I’Echelle EVS

Echelle EVS Effectif Pourcentage
Non évaluee 102 47,1
Douleur intense 58 26,9
Douleur modérée 52 24,1
Douleur faible 3 1,4
Douleur insupportable 1 0,5
Total 216 100,0

Cette douleur était intense chez 26,9% et modérée chez 24,1% des cas.

Tableau VI: Répartition des patients selon 1’évolution de la douleur

Evolution de la douleur Effectif Pourcentage
Progressive 61 28,2
Permanente S7 26,4
Intermittente 49 22,7
Non précisé 34 15,7
Régressive 1 0,5
Total 216 100,0

L’évolution progressive a représente 28,2%.
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Figure 7 : Répartition des patients selon les étiologies de la douleur

Dans notre série, 34,72% de nos patients avaient une étiologie d’origine cancéreuse a leur
douleur suivie d’une origine ostéoarticulaire 25,93% ; les soins sont quatriemes pourvoyeurs
de douleur soit 14,81% chez le sujet agé.

Tableau VI1: Répartition des patients selon les étiologies cancéreuses de la douleur n = 75

Etiologies cancéreuses Effectif Pourcentage
Digestive 47 62,67
Pelvienne 12 16,00
Hématologique 6 8,00
Endocrinienne 3 4,00
Pulmonaire 3 4,00
Rhabdomyosarcome 2 2,67
Sphere ORL 1 1,33
Cutanée 1 1,33
Total 75 100,0

Parmi les étiologies cancéreuses, les néoplasies d’origine digestive étaient de 62,66%.
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Tableau VII11: Répartition des patients selon les types de tumeurs digestives n = 47

Type de tumeurs digestives Effectif Pourcentage
Tumeur hépatique 21 447
Tumeur gastrique 10 21,3
Tumeur colique 4 8,5
Origine indéterminée 4 8,5
Carcinose peéritonéale 3 6,4
Tumeur du pancreas 3 6,4
Tumeur mésentérique 1 2,1
Tumeur cesophagienne 1 2,1
Total 47 100,0

Les tumeurs hépatiques (carcinome hépatocellulaire ou métastases hépatiques) étaient
retrouvées dans 44,7%.

Tableau IX: Répartition des patients selon les types de tumeurs hématologiques n = 6

Type de tumeur hématologique Effectif Pourcentage
Lymphome 3 50,0
Myélome multiple 2 33,3
Leucémie aigue myéloblastique 1 16,7
Total 6 100,0

Les lymphomes ont représenté 50% des tumeurs hématologiques suivis des myélomes
multiples avec 33,3%.
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Tableau X: Répartition des patients selon les étiologies ostéoarticulaires n = 56

Etiologies ostéo-articulaires Effectf Pourcentage
Arthrose 17 30,4
Spondylodiscite 10 17,9
Métastases osseuses 9 16,1
Arthrite infectieuse 7 12,5
Rhumatisme inflammatoire 5 8.9
chronique ’
Fracture traumatique 2 3,6
Avrthrite microcrystalline 2 3,6
Tassements vertébraux 2 3,6
Fracture ostéoporotique 1 18
Hernie discale 1 1,8
Total 56 100,0

L’arthrose était 1’étiologie ostéo-articulaire retrouvée dans 30,4%o suivie de la
spondylodiscite avec 17,9%.

Tableau XI: Répartition des patients selon les douleurs induites par les soins n = 32

Types de soins. Effectif Pourcentage
Pansements 18 56,25
Sonde urinaire 4 12,5
Ponction* 4 12,5
Veinites 2 6,25
Biopsie ganglionnaire 2 6,25
Kinésithérapie 1 3,13
Fibroscopie L 3,13
cesogastroduodénale
Total 32 100,0

*ponction : d’Ascite(1) + Pleurale(1) + Ganglionnaire(1) + Articulaire(1).

Les pansements sont les soins les plus pourvoyeurs de douleur avec 56,25%.
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Tableau XI1: Répartition des patients selon les étiologies pathologies infectieuses. n = 37

Pathologies infectieuses Effectif Pourcentage
Infection cutanée 8 21,62
Septicémie 6 16,22
Tuberculose multifocale 6 16,22
Lrlﬁﬁgﬁ;zeuro broncho 5 1351
Infection musculaire 2 5,41
Infection urinaire 2 5,41
Infection buccodentaire 2 5,41
Tuberculose péritonéale 1 2,70
Paludisme 1 2,70
Opportunistes digestives 1 2,70
Abces thyroidien 1 2,70
Zona 1 2,70
Abces amibien 1 2,70
Total 37 100,0

Les infections cutanées ont représenté 21,62%.

Tableau XI11: Répartition des patients selon les étiologies cardio-vasculaires n = 29

Pathologies cardio- Effectif Pourcentage
vasculaires

MVTE 10 34,48
AOMI 5 17,25
Crises hypertensives 5 17,25
Cardiopathies 5 17,25
Ruptures d’anévrysme 2 6,89
Vascularites de Horton 1 3,44
IDM 1 3,44
Total 29 100,0

Les MVTE ont représenté 34,48% des pathologies cardio-vasculaires.
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Tableau XIV: Répartition des patients selon les pathologies digestives n = 20

Pathologies digestives Effectif Pourcentage
Gastrite 6 30
uGD 5 25
Cirrhose 4 20
(Esophagite + gastrite 2 10
Cholécystite 1 5
Intoxication alimentaire 1 5
Sténose du pylore 1 5
Total 20 100,0

La gastrite a représenté 30% des pathologies digestives.

Tableau XV: Répartition des patients selon le syndrome d’immobilisation n = 13

syndrome d’immobilisation Effectif Pourcentage
Escarres 5 38,5
Enraidissement
, . i 5 38,5
ostéoarticulaires
Fécalome 2 15,4
Escarres et enraidissement 1 76
ostéoarticulaire ’
Total 13 100,0

Les escarres et I’enraidissement ostéoarticulaire ont représenté 84,6 %.

Tableau XVI: Répartition des patients selon 1’étiologie neuropathique. n = 13

Etiologies neuropathiques Effectif Pourcentage
Diabéte 12 92,3
VIH 1 17,7
Total 13 100,0

Nous avons retrouvé 92,3% de cas lié au diabéte et 7,7% de cas lié¢ au VIH.
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Tableau XVII: Répartition des patients selon le nombre de diagnostics retenus

Nombre de diagnostic Effectif Pourcentage
retenu

Un 56 25,9
Deux 98 45,4
Trois 44 20,4
Quatre et plus 18 8,3
Total 216 100,0

Les patients chez qui il était retenu quatre diagnostics et plus ont représenté 8,3% des cas.

Tableau XVIII: Répartition des patients selon 1’état de la conscience et/ou les fonctions
cognitives

Etat de la conscience ou les Effectif Pourcentage
fonctions cognitives
Altération de la conscience 19 8,8
Fonctions cognitives
. 15 6,9
altérées
Conscience et fonction
- , 182 84,3
cognitive conservées
Total 216 100,0

Dans notre série, 6,9% des patients avaient les fonctions cognitives altérées tandis que 8,8%
des patients avaient une altération de la conscience
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Tableau XIX: Répartition des patients selon le type de fonctions cognitives altérées. n = 15

Type de fonctions Effectif Pourcentage

cognitives altérées

Démence 8 53,33
Amnesie 2 13,33
Psychose 3 20
Trouble cognitif présent non

P 1 6,67
spécificié
MMS<18 1 6,67
Total 15 100,0

La démence a représenté 53,33% des altérations des fonctions cognitives.
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3) Retentissement de la douleur

Tableau XX: Répartition des patients selon ’attitude des patients face a la douleur

Attitude des patients face a la Effectif Pourcentage
douleur

Supplice 102 47,2
Passivite 83 38,4
Fatalité 13 6,0

Non précisé 18 8,3
Total 216 100,0

La douleur est vécue comme un supplice par 47,2% des patients.

Tableau XXI: Répartition des patients selon le retentissement sur la vie sociale

Retentissement sur la vie sociale Effectif Pourcentage
(n =216)

Sur affection 35 16,20
Sur le divertissement 36 16,67

Le retentissement de la douleur sur le plan psychologique se manifestait sur I’affection chez
16,20% des patients et sur le divertissement chez 16,67%.

Tableau XXI1: Répartition des patients selon le retentissement sur le moral

Retentissement sur le moral Effectif Pourcentage
Tristesse 18 72
Anxiété / Angoisse 4 16
Colére 2 8
Découragement 1 4
Total 25 100,0

Le retentissement sur le moral se manifestait principalement par la tristesse chez 72% des
patients
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Tableau XXI11: Répartition des patients selon le retentissement sur les activités et la vie

quotidienne

Retentissement sur les activités et la vie Effectif Pourcentage
quotidienne (n=216)

Diminution de la distance de marche 93 43,06
Impossibilité de maintenir la position 91 42,13
debout

Impossibilité de maintenir la position

assise 28 12 96
Impossibilité d’effectuer les taches

domestiques 90 4167
Impossibilité d’effectuer les gestes 79

quotidiens 36.57
Troubles du sommeil 57 26,39

Le retentissement sur les activités et la vie quotidienne se manifeste surtout par I’impossibilité
d’effectuer les taches domestiques dans 41,67% des cas mais aussi la diminution de la

distance de marche a 43,06%
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4) Aspects thérapeutiques

Tableau XXIV: Répartition des patients selon le premier recours thérapeutique.

Premier recours Effectif Pourcentage
thérapeutique

Traitement moderne 110 50,9
Traitement traditionnel 34 15,7
Médecine chinoise 1 0,5

Non précisé 71 32,9
Total 216 100,0

Notre série montre que le premier recours thérapeutique des patients est un traitement
moderne soit 50,9% méme si dans 32,9% cela n’était pas précisé.

Tableau XXV: Répartition des patients selon que la douleur soit traitée ou non par le malade
lui-méme

Douleur traitée ou non traitée Effectif Pourcentage
par le malade lui-méme

Non précisé 83 38,5
Non 80 37,0

Oui 53 24,5
Total 216 100,0

La douleur était traitée par le malade lui-méme dans 24,5%.
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Tableau XXVI: Répartition des patients selon le type de médicaments en cas
d’automédication n = 53

Type de médicament Effectif Pourcentage
Médicament traditionnel 32 60,4
Medicament moderne 14 26,4
Association des deux 4 7,5
Scarification 2 3,8
Soins et traitement non 1 1,9
spécifié

Total 53 100,0

En cas d’automédication, les médicaments traditionnels étaient pris dans 60,4% des cas.

Tableau XXVI1I: Repartition des patients selon qu’il y a eu une consultation ou pas chez un
tradipraticien

Consultation par un Effectif Pourcentage
tradipraticien

Oui 10 4,6

Non 93 43,1
Non précisé 113 52.3
Total 216 100,0

Dans notre série, 4,6% disait avoir consulté un tradipraticien

Tableau XXVIII: Répartition des patients selon le traitement institué par un tradipraticien

n=10

Traitement par un Effectif Pourcentage
tradipraticien

Décoctions 3 30,0
Massages et decoctions 2 20,0
Traitements non spécifié 5 50,0
Total 10 100,0

Le type de traitement n’était pas spécifié¢ dans 50% des cas
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Tableau XXIX: Répartition des patients selon qu’une échelle d’évaluation ait été utilisée ou
non par le médecin

Echelle d’évaluation de la Effectif Pourcentage
douleur

Oui 112 51,9
Non 99 45,8
Non précisé 5 2,3
Total 216 100,0

Une échelle d’évaluation de la douleur était utilisée dans 51,9% des cas

Tableau XXX: Répartition des patients selon le type d’échelle utilisée par le médecin

Type d’échelle Effectif Pourcentage
EVS 103 91,9
EVA 5 4,5
EVS + EVA 4 3,6
Total 112 100,0

L’EVS était utilisée dans 91,9%0 des cas suivi de ’EVA dans 4,5 % des cas.
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Tableau XXXI: Répartition des patients selon les médicaments prescrits par le médecin

Médicaments prescrits Effectif Pourcentage
Palier | 22 10,2
Palier 11 101 46,8
Palier 111 21 9,7
Co-antalgiques 6 2,8
Palier I et Palier 11 21 9,7
Palier | et Palier 111 1 0,5
Autres* 39 18,1
Co-antalgiques et autres 1 0,5
Non précisé 4 1,9
Total 216 100,0

*antihypertenseurs, antispasmodique, corticoides, gastro protecteurs, complexes vitaminiques, non spécifiés.

Les antalgiques du palier 2 de ’OMS étaient prescrits dans 46,8% des cas.
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Tableau XXXI1: Répartition des patients selon les molécules prescrites

Molécules prescrites Effectif Pourcentage
Tramadol 101 46,7
Paracétamol 20 9,3
2 +
g:;?rcsgiompoc:xyphéne 3 42
Tramadol + paracetamol 3 1,3
Paracétamol + codeine 8 3,7
Morphinique fort 21 9,7
Amitryptilline 4 1,8
Prednisone 3 1,3
Colchimax 1 0,5
Clanazepam 1 0,5
Paracétamol + tramadol +
prednisone L 05
Ibuprofene + prednisone 1 0,5
Noramidopyrine + tramadol 1 0,5
Morphinique + tramadol 1 0,5
Noramidopyrine 2 0,9
Autres* 39 18,1
Total 216 100,0

*amlodipine, nicardipine, oméprazole, maalox, ranitidine, spasfon, pepsane, non spécifie.
Le tramadol a été prescrit seul ou en association dans 49,5% des cas.

Tableau XXXII1: Répartition des patients selon si il y a eu un changement d’antalgique

Changement d’antalgique Effectif Pourcentage
Oui 58 26,9
Non 158 73,2

Total 216 100,0

L’antalgique était changé dans 26,9%0 des cas
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Tableau XXXI1V: Reépartition des patients selon I’antalgique de substitution

Antalgique de substitution Effectif Pourcentage
Palier 1 5 8,6
Palier 2 14 241
Palier 3 21 36,2
Co-antalgiques 1 17
AINS 1 17
Autres* 16 27,6
Total 58 100,0

*antispasmodique, IPP
La molécule de départ était changée par une molécule du palier 3 soit 36,2%

Tableau XXXV: Répartition des patients selon qu’ il y ait eu ou non une association
d’antalgique

Association d’antalgique Effectifs Pourcentage
Oui 50 232
Non 166 76,8
Total 216 100,0

L’antalgique de départ avait été associé a un autre antalgique dans 23,2% des cas
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Tableau XXXVI: Repartition des patients selon les associations d’antalgiques.

Associations d’antalgiques Effectif Pourcentage
palierl+palier2 19 38,0
palierl+palier3 1 2,0
palierl+coantalgiques 2 4,0
palier2+palier3 1 2,0
palier2+coantalgiques 5 10,0
palier 1+ palier 2+ AINS 5 10,0
palier 1+ AINS 3 6,0
Autres* 14 28,0
Total 50 100,0

*palier 2 + antispasmodique, palier 2 + IPP, palier 1 + palier 2 + biphosphonates, palier 1+IPP
Association palier 1 et palier 2 était la plus fréquente soit 38%

Tableau XXXVII: Répartition des patients selon que les mesures non médicamenteuses sont
associées ou non au traitement

Mesures associées Effectif Pourcentage
Oui 27 12,5
Non 189 87,5
Total 216 100,0

Des mesures étaient associées au traitement antalgique dans 12,5% des cas
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Tableau XXXVIII: Répartition des patients selon le type de mesures associées

Types de mesures associées Effectif Pourcentage
Psychothérapie 10 37,0
Kinésithérapie 14 51,9
Psychothérapie et massage 3 111
Total 27 100,0

Parmi les mesures associées, la kinésithérapie était retrouvée dans 63%o des cas.

Tableau XXXIX: Répartition des patients selon la CAT pour les douleurs induites

CAT pour les douleurs Effectif Pourcentage
induites

Antalgiques 18 56,2
Antalgiques et . 21,9
sensibilisation

AINS 1 3.1
Ablation sonde 3 9,4
Non précisé 3 94
Total 32 100,0

Les douleurs induites par les soins étaient traitées par les antalgiques dans 56,2% des cas

Tableau XL: Répartition des patients selon leur devenir

Devenir du patient Effectif Pourcentage
Sortie d’hospitalisation 93 43,1
Décedé 87 40,3
Sortie contre avis medical 14 6,5
Evadé 1 0,5

Non précisé 3 1,3
Tran_sfere dans un autre 18 83
service

Total 216 100,0

Dans notre échantillon, 43,1% des patients étaient sortis d’hospitalisation tandis 40,3% des
patients étaient décédes
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Tableau XL I: Répartition des patients selon I’évolution et I’existence ou non de traitement

Traitement Evolution Total
Décedés Vivants

Oui 87 129 216

Non 212 149 361

Total 299 278 577

Khi’=18,421229 P=0,00001771 OR=0,47 RR=0,686 RRR=31,4% 1C=[0,33;0,66] &
95%

Dans notre étude, il existait un lien statistiquement significatif entre le devenir du patient et
I’existence ou non de traitement avec une probabilit¢é p = 0,00001771. D’ailleurs le
traitement diminue le déces de 31,4%.
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1IV. Commentaires et Discussion

Notre étude est descriptive avec enquéte rétrospective ayant inclus tous les patients agés de 65
ans et plus avec une douleur et hospitalisés dans le service de Médecine Interne du CHU du
Point G allant de Janvier 2006 & Décembre 2015. Notre étude est la premiére dans le genre au
Mali.

Les limites de ’étude

v" Les études retrouvées dans la littérature sont différentes par le type de population, les
conditions de réalisation, les lieux d’études méme si parfois nous avons tenté des
comparaisons et discuté les différences.

v" Le recueil des données s’est fait dans les délais les plus courts (2 mois), la
transcription correcte le plus possible des données dans la base des données ont été
respectés au maximum pour diminuer le nombre d’erreurs aléatoires.

v" Notre étude pourrait présenter un biais d’échantillonnage vis-a-vis de la population du
Mali car nos critéres d’inclusion sur 1’age ont ét¢ définis a partir de ceux de I’OMS et
non ceux du Mali qui considére comme personne agée tout sujet agé de 60 ans et plus.
Nous avons tenté de le réduire au maximum en examinant tous les dossiers des
patients dans la salle des archives, aupres des bureaux des différents majors et
éventuellement les lieux de stockage non appropriés faute de place dans la salle des
archives.

Le biais de recrutement a été réduit au maximum en incluant toutes les personnes
douloureuses avant, au moment ou au cours de I’hospitalisation.
Notre étude ne souffre pas de biais d’information.

v" Les dossiers médicaux n’étaient pas toujours parfaitement tenus donc ne contenaient
pas certaines informations importantes pour I’étude.

v’ L’état défectueux de certains dossiers les rendait inutilisables pour 1’étude.

Fréquence générale :

Durant 10 années d’étude, 4266 patients ont été hospitalisés au total dont 577 sujets agés de
65 ans et plus soit une fréquence de 13,53%. Ce résultat est inférieur a celui SANDJI [82] au
Mali qui retrouvait 19% des sujets agés hospitalisés dans le méme service. Cette différence

pourrait étre due a la durée d’étude différente dans les deux travaux.

Nous avons colligé 577 patients agés de 65 ans et plus parmi lesquels 216 présentaient une
douleur soit une fréquence de 37,43%. Ce résultat est conforme aux données de la littérature
a travers le monde [1, 2, 3, 4, 16, 64, 84, 85, 91] ou la prévalence de la douleur chez la
personne agée varie en moyenne entre 40 et 85% chez les patients vivants a domicile ou en
institution : ceci malgré la différence de méthodologies et le sous-dépistage de la douleur par

le personnel soignant. En effet 40% des douleurs du sujet agé sont sous-dépistées par ce
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personnel et ceci est facilité chez nous par nos réalités socioculturelles et préjugés qui
entourent la douleur qui voudraient que le sujet gée n’a pas mal car la douleur fait partir de la
vieillesse, exprimer sa douleur est un signe de faiblesse ou alors la douleur sauve pour les

pieux.

1 Profils sociodémographigues

Age

Dans notre série, I’age moyen des patients était de 72,26 + 6,42ans avec des extrémes de 65 a
97 ans ce qui est similaire a celui retrouvé par SANDJI [82] et ASSOUMOU M A [83] au
Mali en 2012 qui retrouvaient respectivement 73,8 ans et 72,1 ans. Notre résultat est inférieur
a ceux retrouvés dans les séries en Europe : Astrid HENON .L [84] de France en 2010 = 82,3
ans et TURPIN [85] en 2011 a Nice = 79.8 +/- 6.3 ans. Cette différence s’expliquerait par le
fait que ces études sont européennes ou 1’espérance de vie est plus élevée mais aussi que leur

population est vieillissante.

La tranche d’age 65-69 était la plus représentée dans notre série soit 37,0% suivi de celle de
70-74 avec 31,5%. Ce résultat est similaire au 31,2% de SANDJI [82] pour la tranche 70-74
comme la tranche la plus représentée dans sa série et au 34,0% de 1’étude de WAMBO [86]
au Mali pour la tranche 65-70 ans.

Genre

Notre échantillon était constitué de 56.5% de sexe masculin avec un sex-ratio de 1,3. Ce qui
est conforme aux données de la littérature au Mali [18, 82, 86, 87, 88]. Par contre notre
résultat est différent de celui de NIANE [89] avec un sex-ratio de 1,70 en faveur du sexe
féminin. Les études surtout en Europe retrouvaient plutét une prédominance féminine
TURPIN [85], LAFORTUNE [90], FERRIERES [91] avec 1,7-2,43-4.2. Cette différence
serait due au fait que les femmes dans notre milieu de vie a cause des considérations sociales
et culturelles, adoptent un caractere stoique face aux problemes de santé qu’elles pourraient
avoir contrairement a I’existence des politiques de protection, de promotion, et
d’émancipation de la femme occidentale plagant du coup son espérance de vie au-dessus de
celle de I’homme d’ou cette prédominance a la sénescence.

Statut matrimonial

Dans notre série le statut matrimonial n’était pas précisé dans 128 cas soit 59,2% et dans les

88 cas (40,8%) ou il était précisé, les mariés représentaient 30,6% avec une prédominance
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pour le régime polygamie 26,9%. Ce qui est inférieur aux résultats de SANDJI [82]qui
retrouvait 72,5% de patients mariés et polygame dans 65.5% et KOUMARE [18] qui
retrouvait 83,3% de mariés. Cette différence s’expliquerait par les types d’étude :
rétrospective dans notre cas donc toutes les informations relatives au patient ne sont pas

toutes répertoriées dans le dossier médical, prospective dans la leur.
Profession

Les femmes au foyer représentaient 36,6% de notre échantillon suivies des cultivateurs avec
27,8%. MENGUE - ME — NGUEMA [87] trouvait 23% de femmes au foyer (23%) tandis
gue KOUMARE [18] retrouvait les fonctionnaires dans 38,7%. Cette différence serait due
aux approches méthodologiques différentes notamment sur les critéres d’inclusion dans ces

études et la notre.
Dureée du sejour

La durée moyenne d’hospitalisation était de 22,06 £ 21,23 jours avec un minimum de 1 jour
et un maximum de 209 jours. La tranche de durée d’hospitalisation 15 a 30 jours a
représenté 30,6% suivie de la tranche 7 a 14 jours avec 29,2%. FERRIERES [91]
retrouvait dans sa série une durée moyenne de séjour de 48,4 + 43,4 mois. Ce constat
s’expliquerait par le fait que son étude s’est déroulée en EHPAD et la ndtre dans une unité qui
de gériatrie de CHU.

2. Profils cliniques :

Les motifs d’hospitalisation :

Divers motifs d’hospitalisation ont été retrouvés sachant qu’un patient avait parfois plus d’un
motif. Il en ressort que les signes digestifs étaient observés chez 33,8% de nos patients suivi
des atteintes ostéo-articulaires avec 15,27%. Ce qui est conforme a SANDJI [82] qui
retrouvait les signes digestifs comme motifs fréquents d’hospitalisation ; chez ASSOUMOU
[83], la douleur était le premier motif de consultation suivie de I’altération de la conscience.
Ceci s’expliquerait par une orientation des patients vers le service adéquat, le SAU pour les
douleurs aigues et les troubles de la conscience et chez nous les troubles digestifs.

Siéege de la douleur

Le siege abdominal de la douleur était retrouvé dans 39,81%. CODOGNO [4] a retrouve
une localisation fréquente aux articulations tandis que GASNIER [92] I’a retrouvé au dos.

Ceci s’expliquerait par les méthodologies différentes surtout liées au cadre d’étude : 1’étude

DOCUMENT DE THESE ROMUALD NOUNGA NYANKE



Prise en charge de la douleur chez le sujet 4gé au service de médecine interne du chu point G

de CODOGNO s’intéresse aux sujets suivis en ambulatoire a domicile et GASNIER aux

sujets en EHPAD tandis que le notre s’intéresse aux malades hospitalisés en unité de gériatrie.

Type de douleur

La douleur était aigue (évoluait depuis moins de 3 mois) chez 58,3% de nos patients. Dans la
littérature, la douleur aigue du sujet agé représente 30% [1] des admissions aux urgences
faisant partir d’un syndrome médical ou chirurgical. La douleur est généralement le témoin
d’une organicité et est considérée comme un signal d’alarme voire un symptéme aidant ainsi
au diagnostic.

Elle avait un caractére chronique (évoluait depuis au moins 3 mois) chez 36,1% des patients.
Ce qui est similaire au résultat de RECEVEUR-HELAS [2] en 2000 qui retrouvait 34.2% de
douleur chronique (évoluait depuis plus de 6 mois) et inférieur a celui d’un article de
I’European Journal of Pain [93] ou elle représente 90%. Ces différences s’expliqueraient
par le fait que ces études s’intéressaient surtout aux douleurs chroniques considérées comme
« douleur maladie » et dont la principale conséquence est surtout 1’altération de la qualité de
vie du sujet agé.

Horaire de la douleur

L’horaire était inflammatoire chez 51,9% de nos patients. Elle était mécanique dans 13%
des cas et mixte dans 13% des cas. Ceci serait le témoin de I’importance des douleurs
nociceptives (77,9%0) dans notre série. RECRVEUR-HELAS [2] retrouvait dans sa serie
71,4% de douleur nociceptive.

Intensité de la douleur

Chez 48,1% de nos cas, I’intensité de la douleur n’était pas évaluée. Elle était d’intensité
forte dans 26,8% des cas, d’intensité modérée dans 24,1% des cas, faible et insupportable
dans 0,5% des cas chacun. LANGLEY, P.C. [94] en 2011 avait retrouvé 60% de douleurs
modeérées et 25% de douleurs fortes. Cette différence pourrait s’expliquer par les pratiques du
personnel soignant qui ne marque pas toutes les informations relatives aux patients dans notre
cas.

Evolution de la douleur

La douleur évoluait surtout de maniere progressive dans 28,2% des cas. Ceci s’expliquerait

par les considérations socio-culturelles que nous avons vis-a-vis de la douleur du sujet agé.

Etiologies de la douleur

Les pathologies cancéreuses étaient pourvoyeuses de douleur dans 34,72% des cas suivies
des pathologies ostéoarticulaires 25,93%. RECRVEUR-HELAS [2] retrouvait une
fréquence des douleurs ostéoarticulaires de 36,4% suivies des douleurs neurologiques dans
28,5%. Par contre FERRIERES [91] a retrouvé les pathologies rhumatologiques dans71%
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des cas. Cette différence s’expliquerait par les lieux d’étude différents : RECEVEUR-
HELAS a réalisé son étude en USLD et FERRIERES en EHPAD qui sont des
¢établissements pour personnes agées en perte d’autonomie tandis que le notre s’est déroulée
dans le Service de Médecine Interne en unité de gériatrie prenant en charge les patients agés
souffrant de pathologies multiples.

Parmi les étiologies cancéreuses, les néoplasies d’origine digestive ont représenté 62,66% des
causes de douleur et étaient dominées par les tumeurs hépatiques (carcinome hépatocellulaire)
44,7%. SANDJI retrouvait dans son étude une prévalence de 15% pour les pathologies
tumorales dominées par les carcinomes hépatocellulaires (CHC). Cette différence trouverait
son explication dans le fait que SANDJI au cours de son étude s’intéressa aux aspects
multidimensionnels du sujet agé tandis que le ndtre n’a évaluée que 1’aspect douloureux du
sujet agé. De plus I’age constitue le premier facteur de risque des cancers et nous constatons
que le nombre de personne agé de 65 et plus augmente donc ceci serait synonyme d’une
augmentation du nombre de cancer méritant que nous nous intéressions un peu plus a la
question de sujet 4gé et cancer.

L’arthrose avec ses 30,4% était la premiére cause ostéo-articulaire (25,93%) de douleur.
Ce qui est similaire 8 FERRIERES qui retrouvait 1’arthrose dans 33% de cas. Ce constat
peut s’expliquer par le fait que I’arthrose est une pathologie qui est I’apanage du sujet agé
notamment due au vieillissement de 1’appareil locomoteur.

Les douleurs causées par les pathologies infectieuses (17,13%) étaient surtout faites
d’infections cutanées soit 21,62%. Que cela soit en pathologies communautaires ou en cas
d’infections nosocomiales, les infections cutanées sont les troisiemes en fréquence des
pathologies infectieuses chez le sujet 4gé soit 17% et 20% respectivement chez HAMMAMI
S. et al [95] des proportions plut6t similaires a la nétre. RECEVEUR-HELAS retrouvait un
pourcentage différent soit 13% de douleurs cutanées chez le sujet &gé mais elle s’est intéressé
a toutes les douleurs d’origine cutanée qu’elle soit infectieuse ou non.

Dans notre étude, les soins sont pourvoyeurs de douleur chez le sujet agé de 65 ans et plus
dans 14,81% des cas. Parmi eux, les pansements des escarres et des plaies étaient retrouvés
dans 56,25%. Ce qui est similaire a 1’étude de FERRIERES qui a retrouvé 18% de soins
douloureux et parmi eux 48% de pansements douloureux. Les soins responsables de douleur
sont «classiqguement » les pansements, prélevements et autres actes médicaux mais il ne faut
pas négliger les douleurs induites par une «simple » mobilisation au lit, un change, une
toilette, un transfert lit- fauteuil ou un acte de rééducation [96]. Cette fréquence non des
moindres nous invite a faire plus attention au cours de I’administration des soins a tous
patients.

Les maladies veineuses thromboemboliques (MVTE) sont parmi les causes
cardiovasculaires (13,42%) la premiére étiologie de douleur chez le sujet agé 34.48% suivies
des artérites oblitérantes des membres inférieurs (AOMI) 17,24%. RECVEUR-HELAS
retrouvait les pathologies vasculaires a 7,8% comme motif de prescriptions des antalgiques
avec les phlébites chez 50% des patients avec des causes vasculaires. Cette différence
pourrait s’expliquer par les différences de méthodologie liées notamment a la durée de I’étude
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qui est de 5 mois chez RECVEUR-HELAS et de 10 ans chez nous mais aussi du fait que
nous nous sommes intéressés aux maladies cardiovasculaires et non seulement vasculaires.

La gastrite était la plus fréquente suivie de I’ulcére gastroduodénal (UGD) avec
respectivement 30% et 25% parmi les pathologies digestives (9,25%). SANDJI dans son
étude a retrouvé 21,8% de pathologies digestives avec 38,1% de gastropathies. Cette
différence s’expliquerait par le fait que SANDJI s’intéresse a tous les aspects du sujet agé
tandis que nous uniquement aux étiologies de la douleur chez le sujet agé.

Les escarres et I’enraidissement ostéo-articulaire étaient les complications de
I’immobilisation (6,02%6) les plus retrouvées comme cause de douleur chez le sujet agé soit
84,7%. Ce qui est difféerent de DESBOIS [97] qui retrouvait 9,4% des escarres dans sa série.
Ceci s’expliquerait par des méthodologies différentes.

Le diabéte était la cause de neuropathies (6,02%) la plus retrouvée 92.3%. Les causes dues
au VIH/SIDA étaient plutdt rares 7,7%. FERRIERES retrouvait 4% douleurs
neuropathiques dans sa série ce qui est similaire au nétre. Cette proportion faible serait le fait
du sous dépistage de la douleur du sujet 4gé par le personnel soignant surtout quand il s’agit
d’une douleur neurogene.

Nombre de diagnostic

Il ressort de notre étude que les patients avec quatre diagnostics et plus ont représenté 7.4%
des cas. Notre resultat est inférieur a celui de SANDJI qui retrouvait ceux avec au moins
quatre diagnostics, 19,9% des cas. Cette différence s’expliquerait par le type d’enquéte :
prospective chez SANDJI rétrospective chez nous. En effet le vieillissement serait plus en
faveur de la polypathologie.

Fonctions cognitives et conscience

La conscience et/ou les fonctions cognitives étaient intactes chez 84,3% de nos patients. Les
fonctions cognitives étaient altérées dans 6,9%o des cas et les troubles de la conscience dans
8,8% des cas. La démence était la premiére cause d’altération des fonctions cognitives a
53,33%. SANDJI a retrouvé que 30,4% de ces patients agés étaient suspects de déficit
cognitif tandis KOUMARE trouvait que 67% des patients présentaient des troubles
psychoaffectifs. Ceci serait di au fait qu’au cours des études de SANDJI et de KOUMARE
il était question de rechercher ou alors de dépister des troubles cognitifs ou psychoaffectifs a
I’aide d’outils adaptés ce qui n’est pas le cas chez nous. GASNIER signifiait 38,8% de
démence dans son étude et montrait une différence statistiguement significative en terme de
prévalence de la douleur entre les sous-groupes de dément et non-dément avec OR = 0,45.
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3. Retentissement de la douleur

Bien que cela ne fOt pas évalué chez tous les patients au cours de notre étude, la douleur était
vécue comme un supplice par 47,2% des patients. Son retentissement sur le plan social
notamment affectif était retrouvé chez 16,20% des patients et dans 16,67% des cas sur le
divertissement. Au plan psychologique, on notait le retentissement sur le moral chez 11,57%
des patients ; la douleur entrainait une tristesse dans 72% des cas, 1’anxiété/angoisse dans
16%o, la colere dans 8% et un découragement dans 4% des cas. Les activités et la vie
quotidienne étaient surtout altérées par la diminution du périmétre de marche chez 43,06%
des patients ; impossibilité de maintenir la station debout et assise était chez respectivement
42,13% et 12,96% des patients. L’impossibilité d’effectuer les tdches domestiques (41,67%)
et I’impossibilité d’effectuer les gestes quotidiens (36,57%) étaient aussi retrouvés. Les
troubles du sommeil étaient présents chez 26,39% des patients.

Les conséquences de la douleur chez le vieillard sont particulierement néfastes pour sa
qualité de vie :

« anorexie, troubles du sommeil, baisse de la vigilance diurne avec asthénie, dépression;

* perte d’autonomie, d’intérét pour la vie et possibilité de survenue de syndrome confusionnel
font de ce tableau de douleur chronique, avec son cortége de conséquences, une Vvéritable
urgence médicale.

Douleur - Dépression — Démence : cette association des trois D permet d’appréhender des
situations fréquentes en gérontologie:

* Douleur : appel a I’aide, prétexte pour entrer en relation;

» Dépression masquée, avec douleurs diffuses et troubles du sommeil ;

* Démence avec difficulté d’évaluation de la douleur ; ce qui représente une frustration
importante pour I’environnement familial et soignant [1].

CODOGNO décrivait la douleur comme déprimante pour 16 patients sur 26, énervante et
épuisante pour 11 patients sur 26 ; 38,46% présentaient des symptomes d’anxiété majeure et
34,61% des symptdémes de dépression, 73,08% avaient un retentissement modéré a sévere sur
le quotidien, 54,38% présentaient un retentissement sévere sur les gestes de la vie
quotidienne, 69,23% ne pouvaient pas se tenir debout ; 42,31% présentaient des troubles du
sommeil, 61,53% un retentissement sévére sur la vie sociale, 46,15% sur les relations avec
les autres, 46,15% se décrivent déprimés et 46,15% disent avoir besoin du soutien des autres
de maniere importante du fait de leur douleur et tous les patients interrogés soit 100%
recoivent une aide psychologique d’origine diverse mais aucun d’un psychologue. Cette
différence s’expliquerait surtout par la taille des échantillons différente mais aussi le type
d’enquéte.
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4. Aspects thérapeutigues

Itinéraire thérapeutique

Dans notre série, le traitement moderne était le premier recours thérapeutique dans 50,9% des
cas. Le traitement traditionnel était déclaré utilisé dans 15,7% des cas. Les malades chez qui
il était retrouvé une automédication était de 24,5%. Cette automédication était surtout faite
par un traitement traditionnel dans 60,4% des cas. Ceux qui avaient préféré consulter un
tradipraticien était de 4,6% de nos patients. Le tradithérapeute utilisait surtout les massages
(30%) et des décoctions (20%6) pour le traitement de leur douleur. Ceci pourrait dénoter de la
gravité de 1’état pathologique des malades de notre série mais aussi des insuffisances de notre
¢tude car le personnel soignant s’attarderait peu sur I’itinéraire du patient ou alors ne le
mentionnerait pas toujours dans les dossiers médicaux. En effet comme retrouvé par
NKOMA [98] une fraction de malades, pour des maux bénins, orientent directement leur
demande de soins vers I’automédication. Tandis que I’autre fraction, pour des maux graves,
s’adresse d’une part, principalement a la biomédecine, et d’autre part a la médecine
traditionnelle. L usage de I’automédication est donc synonyme de malaises a caractere bénin
alors que la biomédecine et la médecine traditionnelle témoignent a suffisance de la gravité de
la pathologie.

Ceci étant, dans le monde le recours a la médecine traditionnelle est:

-En Chine : 40% environ de I’ensemble des soins

-Au Chili et en Colombie : 71% et 40% de la population y ont recours

-En Inde : 65%de la population rurale utilisent 1’ayurveda et les plantes médicinales au
niveau des soins de santé primaires.

-Dans les pays développés, le pourcentage de la population ayant recours aux médecines
traditionnelles, complémentaires et paralléles au moins une fois: 48% en Australie, 31% en
Belgique, 70% au Canada, 49%b en France et 42% aux Etats-Unis [99].

Et encore le recours a plusieurs moyens simultanément ou alternativement n’a pas été étudié
ce qui nous amenerait a dire que I’itinéraire thérapeutique est multiple.

Attitude du personnel soignant face a la douleur du sujet agé

Un bon traitement de la douleur est consécutif a une bonne évaluation de cette douleur. Le
médecin évaluait la douleur du patient dans 51,9% des cas et utilisait ’'EVS (91,9%0) surtout
comme échelle d’évaluation de la douleur des patients ensuite ’EVA (4,5%) en seconde
intention et cela sans distinction de 1’état des fonctions cognitives.

GASNIER retrouvait une utilisation de I’EVS dans 61% des cas, I’échelle Algoplus dans
20,33% des cas et les deux échelles simultanement dans 18,25% des cas. Ce manque
d’utilisation d’une échelle pour I’hétéro évaluation de la douleur du sujet agé pourrait
s’expliquer par la méconnaissance de ces échelles par le personnel soignant dans notre étude.
Pourtant le consensus de recommandations pour 1’évaluation globale du sujet agé douloureux
publié en 2007 insistait particulierement sur le couplage auto et hétéro évaluation pour le
repérage de la douleur, y compris chez la personne capable de s’auto-évaluer. L’EVS et I’EN
sont préferées a ’EVA classique. En cas de déficit cognitif léger & modéré, le groupe
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d’experts laisse le choix entre I’échelle visuelle analogique colorimétrique, 1’Echelle Verbale
Numérique, ou 1’Echelle Verbale Simple. Pour I’hétéro évaluation, il est conseillé d’utiliser
Doloplus et PACSLAC. L’idéal serait de désigner un soignant référent pour le repérage du
(ou des) trouble(s) de comportement indicateur(s) de douleur et I’évaluation devra étre répétée
sur le nycthémere, en prenant en compte 1’avis de la famille. Un examen clinique soigneux et
exhaustif devra également étre répété a différents moments de la journée, compte tenu de la
multiplicité et de I’intrication des étiologies douloureuses en lien avec les polypathologies.
Enfin, le retentissement de la douleur sur I'état de santé doit étre apprécié dans toutes ses
dimensions [16].

Les antalgiques étaient prescrits dans 76,85% des cas. Les antalgiques de palier 2 étaient
prescrits dans 46,8% des cas pour soulager la douleur des patients, le palier 1 en deuxieme
intention dans 10,2% et le palier 3 dans 9,7% des cas. Le tramadol était la molécule la plus
utilisée (49,23%) en traitement initial. FERRIERES retrouvait une prescription des
antalgiques dans 45% des cas, 67% recevaient un antalgique du palier 1, 24% une antalgique
du palier 2 et 9% un antalgique du palier 3. Les traitements étaient initiés chez nous par un
antalgique du palier 2 tandis que chez FERRIERES par des antalgiques de palier 1. Les
prescriptions de la morphine étaient relativement faibles dans les deux études. Ceci dénoterait
du respect des régles de prescriptions des morphiniques mais de la mauvaise connaissance des
recommandations de I’OMS.

L’antalgique de départ était changé dans 26,9% des cas pour un antalgique du palier 3
préférentiellement dans 36,2% des cas. Il était associé a un autre antalgique dans 23,2% des
cas et ’association la plus faite était un palier 1 et palier 2 a 38%. Il en ressort qu’une fois sur
quatre I’antalgique initial était soit changé soit associé pour un meilleur équilibre de
I’antalgie. Un évenement qui témoigne de la reéévaluation non seulement de la douleur du
patient mais aussi de I’efficacité du traitement.

Les mesures non médicamenteuses étaient utilisées ou associées dans 12,5% des cas. C’est la

Kinésithérapie qui était le plus proposé dans 51,9%o ensuite la psychothérapie avec 37%. Le
personnel soignant qui ne reporterait pas toutes les informations dans le dossier médical
pourrait expliquer cette faible fréquence. En effet ces mesures non médicamenteuses sont de
plusieurs modalités telles que compresses froides, bain froid, couvertures chauffantes et celles
suscitées. Ce sont la autant de moyens pouvant induire une antalgie.

En cas de douleurs induites par les soins, les antalgiques étaient 1’attitude la plus utilisée dans
56,2% des cas et était associée a la sensibilisation dans 21,9% des cas. Les pansements étant
retrouvés comme les soins le plus pourvoyeurs de douleur. L’administration d’un antalgique
serait la conséquence immédiate car ils sont considérés par les soignants comme douloureux.
EDI’I NYENGON [100] retrouvait la psychothérapie comme moyen le plus utilisé bien que
ce soit la pose d’un cathéter qui était I’acte le plus douloureux. Cette différence s’expliquerait
par les différences méthodologiques.
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Pronostic des patients

Dans notre série, 43,1% des patients sont sortis d’hospitalisation tandis que 40,3% des
patients étaient décédés. Il existait un lien statistiquement significatif entre le devenir des
patients et I’existence ou non de traitement avec une probabilité p = 0,00001771. L’existence
d’un traitement contre la douleur serait un facteur protecteur avec un OR = 0,47 et un
intervalle de confiance a 95% de [0,33 ; 0,66]. Ce qui attire notre attention sur la douleur du
sujet agé qui ne devrait pas souffrir de défaut de prise en charge permettant ainsi d’améliorer
son pronostic.
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Conclusion

Au terme de notre étude, premiére au Mali, dont 1’objectif général était d’étudier les stratégies
de prise en charge de la douleur chez les personnes agées dans le Service de Médecine Interne
du CHU Point G il en ressort que :

La fréquence des personnes agées hospitalisées dans le Service de Médecine Interne est de
13,53% et celle des sujets agés de 65 ans et plus douloureux est de 37,43%. La durée
moyenne d’hospitalisation de ces patients était de 22,06 + 21,23 jours avec comme principale
motif d’hospitalisation des signes digestifs a 33,8%. Cette douleur était surtout aigue dans
58,3% des cas et chronique dans 36,1% des cas. Elle était d’intensité forte 26,8%, d’intensité
modérée dans 24,1% des cas. Les pathologies cancéreuses avec 34,72% étaient les grandes
pourvoyeuses de douleur tandis que les soins étaient la quatrieme avec 14,81% derriére les
pathologies ostéoarticulaires et les pathologies infectieuses. Il était retenu chez nos patients
deux diagnostics dans 45,4% des cas et ces patients avaient la conscience et les fonctions
cognitives bonnes dans 84.3% des cas. Le retentissement de la douleur n’était pas recherché
chez tous les patients de méme que I’itinéraire thérapeutique n’était pas décrit chez tous les
patients. Les médecins n’évaluaient la douleur que dans 51,9% des cas et utilisaient surtout
I’EVS 4 91,9%. L’initiation du traitement était surtout a base d’antalgique de palier 2. Une
bonne prise charge de la douleur était liée de maniére statistiquement significative au devenir
du patient plus précisément comme un facteur protecteur.

Le dépistage de la douleur, I’évaluation de cette douleur et le traitement de la douleur du sujet
agé de 65 ans tout en respectant les recommandations de 1’OMS sont des déterminants
importants dans la prise en charge de la douleur qui est un véritable probléeme de santé
publique.

C’est dans cette optique que nous formulons les recommandations suivantes :
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V. Recommandations

Au vue de nos résultats, nous formulons les recommandations suivantes

1. Aux organismes internationaux
+ Promouvoir une journée internationale de la personne agée
+ Contribuer a la création des services géronto-gériatriques surtout au Mali
2. Aux autorités de santé et de I’éducation:
+ Elaborer un protocole national d’évaluation et de prise en charge de la douleur;
+ Former et recycler du personnel sur la prise en charge de la douleur
+ Former et recycler du personnel dans la spécialité géronto-gériatrie
3. Audirecteur du CHU
+ Assurer un meilleur archivage des dossiers médicaux
+ Informatiser les dossiers médicaux
4. Aux professionnels de santé:
+ Améliorer la communication avec les patients pour I’amélioration de la
déclaration et de la prise en charge de la douleur;
+ Evaluer systématiquement la douleur;
+ Respecter les recommandations de ’OMS en matiére de prise en charge de la
douleur.
+ Remplir et tenir correctement les dossiers médicaux
5. Au comité scientifique:
+ Introduire I’enseignement de la géronto-gériatrie comme discipline dans les
programmes des facultés
+ Prendre en compte le module de la douleur dans les enseignements
6. Aux personnes agees et aux familles
+ Fréquenter les services de santé des les premiers signes de douleurs

+ Accepter que la personne agée ait mal et y préter une attention particuliére
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VIl.  ANNEXES

FICHE D’ENQUETE

NUMERO FICHE:/__/ NUMERO DOSSIER: / /

I. EVALUATION MEDICALE

A. INTERROGATOIRE

Sexe : ...... Age:...... EtNIE & veveeeeeeeeeeeeieereerneennenen.

Statut matrimonial : Célibataire..... Marié(e)....... Régime (si oui)....... Divorcé (e).......
Veuf (ve)........

Poste occupé avant retraite (65 ans et PlUS)..eeeeereereeeeeeeeenrenreecerensenseecscnses

RESIUBNCE tuieiniiieiniieinriieintetierareseesasnrsssnsnssssnsnssssnsnsemmmmmmmmememememes

Date d’entrée : Date de sortie : Type de sortie :

Motif d’hospitalisation : /1/.............cccoeeiiiiiiil. P
P/,

Diagnostic(s) retenu(s) : | 2t
R . St
6oiiiinniiiiiniiiiineiiiinnnn T eeiiiitiiiennntiiiiiiiennnnnns N

Evolution =
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ANTECEDENTS :

- Personnels
Médicaux :
Chirurgicaux :

Gyneéco-obstétrique :

¢+ ¢ ¢ ¢

Notion de prises médicamenteuses :
- Familiaux

<+ Ascendants :

+ Descendants :

+ Collatéraux :

HABITUDES DE VIE

Oui:1 Non: 2 NC non connus : 3

-Alcool (nature, durée, litre/jour) :/  /.....ooiiiiiiiiiiiiin,

- Tabac : /_/ -Sioui:/ /(1=<al0P/A;2=10a20P/A;3=>a20

-Café:/_/ -Thé:/_/ -Cola:/_1/
-Autres:/ | -SiOUIPréCiSE @ ....oviiiiiiiiiiii

FACTEURS DE RISQUE :
- Cardiovasculaires :
- D’infection VIH :
- Autres :
NIVEAU DE VIE SOCIO-ECONOMIQUE ET HABITAT :
Oui:1l Non : 2 NC non connus : 3

- Suffisant:/_/ -Dépendant:/ _/ - Accésal’caupotable:/ /
- Ville:/_/ -Banlieue:/_/ -Village:/ _/ -Promiscuité:/ /
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1l. Douleur

Présence de la douleur /...... / 1=0ui, 2=Non

Depuis quand la douleur évolue? /........... /

A quel moment la douleur est présente? /........ / 1= a tout moment, 2=matin, 3=apres midi,
4=nuit, 5=sans periodicité 6 = autres

Quel est le siege de 1a dOUIBUI?.........cvoiiiiciie s
Intensité de la douleur :

Echelle EVS : pas de douleur...... douleur faible........ douleur modérée........
Douleur intense......... douleur insupportable..........

QUEI tYPE e OUIBUI?.......e s
Les irradiations de la douleur....... ...
Comment évolue-t-elle? /....... / 1= permanente, 2= récurrente, 3= intermittente
Signes associés:

Hyperesthésie /...... / 1= oui, 2= non

Hypoesthésie /........ / 1= oui, 2= non
Trouble de la sensibilité superficielle /....... / 1= oui, 2= non
Trouble de la sensibilité profonde /........ / 1= oui, 2= non

Allodynie /....... / 1= oui, 2=non

Lésions trophiques /........ / 1= oui, 2= non

AULIES, & PIECISET ... uttt ettt ettt e e e e,
Retentissement de la douleur

Sur la vie quotidienne

La douleur limite t’elle la distance de marche? /....... / 1= oui, 2= non

La douleur empéche t’elle d’exercer les gestes de la vie quotidienne? /...... / 1= oui, 2= non
Préciser sortir du lit? /........ / 1= oui, 2= non

Se brosser? /...... / 1= oui, 2= non

S’habiller? /......./ 1= oui, 2= non

La douleur empéche-t-elle de rester debout? /....... / 1= oui, 2=non

La douleur empéche-t-elle de rester assis? /........ / 1= oui, 2= non

La douleur a-t-elle diminuée les capacités d’accomplir les taches domestiques? /........ / 1=
oui, 2= non
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Si oui, expliquer
Activité professionnelle
La douleur perturbe-t-elle I’activité professionnelle? /......... / 1= oui, 2= non

Si oui, comment?

Activité sociale
La douleur perturbe-t-elle la vie sociale (jeux, divertissement) / /1= oui, 2= non
La douleur retentit-elle sur les relations avec les autres? / /1= oui, 2= non

EXPIIQUET. . ..t e

Retentissement psychologique

La douleur retentit-elle sur le golt de vivre? /__/ 1= oui, 2= non

La douleur agit-elle sur le sommeil,/ /1= oui, 2= non

La douleur retentit-elle sur le moral/___/ 1= oui, 2= non

Y-a-t-il un soutien familial lors de la douleur: / /1= oui, 2=non
QUI BSE-CR?. ittt ettt e et e e e b e e s be e e st e e e sab e e e ebeeeenteeeaans
QUE TAIT-TI?. et ettt e e ne s
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Facteurs comportementaux
Quelle est Dattitude vis-a-vis de la douleur (supplice, passivité, fatalité, tentative de

108 (o3 16 ) TSRS

Fonctions cognitives
Quelle était I’état des fonctions cognitives ?/........... / 1= conservé 2 = altéré 3 =non précisé

Fonctions cognitives altérées a type de 2.......cccvevvveieiee i

Traitement de la douleur

Par le malade lui-méme:

Quel a été le premier recours thérapeutique /....... / traitement traditionnel [1] traitement
moderne [2] AULIes[3] @ PrECISCT. . uuitiint it ittt ettt et ee e aeenaans

La douleur a-t-elle été traitée par le malade méme? /......... / 1= oui, 2=non

Quel médicament était-ce? : /........ / 1= traitement traditionnel, 2= médicament

pharmaceutique, 3= association des 2 premiers, 4=scarification, 5= autre a préciser

Quel(s) médicament(s) avez-VouS CONSOMIME?..........cccvvueieeeeeerieriesiesessesressaesaenes
Un tradi-praticien a-t-il été consulté? /........ / 1= oui, 2= non
QU] FAIE?..eece e

Par le médecin
Le médecin a-t’il utilisé une échelle pour évaluer la douleur? / /1= oui, 2= non

Si oui quelle echelle Bait-Ce ?.........cviiiiieiee e

1 = Antalgique palier 1 2 = Antalgique palier 2 3 = Antalgique palier 3 4 = co-antalgiques
5 = autres

Quelle MOIECUIE BLAIT-CE 2.....ecvieee et
Y’a-t ‘il eu changement d’antalgique? /........ / 1= oui, 2= non

Si ouiparlequel ...

Pourquoi? ... Intervalle de temps...............
Y’a-t’il eu association d’antalgique ? /........... / 1=out 2=oul

Si oui quelle assOCIatioN ELAIT-CE 2........coeiiiiiiiiree s

Observance du traitement: /........ / 1=bonne, 2=mauvaise

ST MAUVAISE, POUIGUOI?.....eiiiieiiie ittt sttt e et e e s e te e sre e nee s
Traitements associés: /....... / 1= oui, 2= non
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Psychothérapie: /...... / 1= oui, 2= non

Massage: /...... / 1= oui, 2=non

TYPES AE SOINS TEGUS. .. v vttt et et et et et et et et et e e e eeeneeaneenas

Douleur accentuée ou présente apres la réalisation des soins /........ /Oui [1] Non [2]

Si oui quelle a été la conduite a tenir
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ADRESSE ELECTRONIQUE : /

RESUME

Introduction/obijectifs : La douleur est un sujet d’actualité. La prise en charge de la douleur
du sujet agé de 65 ans et plus constitue une particularité a prendre en compte en santé. C’est

dans I’optique de pouvoir prendre en charge la douleur du sujet 4gé que cette étude a été
initiée.

Meéthode : Nous avons réalisé une étude descriptive a enquéte rétrospective. Elle s’est
déroulée dans le service de Médecine Interne du CHU Point G allant de Janvier 2006 a
Décembre 2015. Nous avons colligé tous les patients hospitalisés dans le dit service agés de
65 ans et plus et présentant une douleur durant cette période.

Résultats : Sur 577 patients agés de 65 ans et plus, 216 présentaient une douleur (37,43%).
Cette douleur était abdominale (39,81%), rachidienne (22,68%) et articulaire (17,13%). Elle
avait un caractére chronique (36,1%) et progressif (28,2%). Elle était d’origine cancéreuse
(34,72%) et due aux soins (14,81%). Elle avait un retentissement sur divers plan de la vie des
patients. Elle bénéficiait d’une automédication (24,5%) et était évaluée par les médecins
(51,9%). Le traitement était initié avec des antalgiques du palier 2. Ceux traités avaient un
meilleur pronostic.

Conclusion : La douleur du sujet age est un probleme de santé publique. Ces déterminants
sont importants pour sa prise en charge. Cela se fera par une formation du personnel dans la
spécialité géronto gériatrie.
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