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1. INTRODUCTION

En tant que jeune médecin, la douleur (1) m’est un symptéme familier. Tout médecin y est
confronté aux cours de ses études mais également tout au long de son exercice.

Quand elle persiste au-dela de ce qui peut étre considéré comme habituel au regard de la
lésion initiale, quand elle s'installe, la douleur devient chronique (2) ; (3). Elle affecte alors
plus que le corps des patients qui en souffrent, elle modifie leur mode de pensée, leur
comportement, leurs interactions sociales, leur autonomie, et leur moral. La douleur altéere
profondément la qualité de vie des patients. C'est une affection complexe, dont les
manifestations et I'évolution dépendent fortement des facteurs environnementaux propres a
chaque patient. La douleur chronique est par conséquent beaucoup plus difficile a prendre
en charge et a soulager qu’une douleur transitoire ou aigué (4) ; (5); (6) ; (7); (8) ; (9).

1. La douleur chronique : un syndrome fréquent dont la prévalence

augmente avec l'age

La douleur chronique, ou syndrome douloureux chronique (SDC) est une affection fréquente.
D’apres une revue systématique de la littérature publiée par I'TASP en 2003, la prévalence de
la douleur chronique aux USA, en Europe et en Australie varie de 10,1 % a 55,2 % en fonction
des études (10) ; (11) En France, I'enquéte STOPNEP10, réalisée en 2004, a estimé la
prévalence de la douleur chronique et des douleurs neuropathiques en population générale a
31,7 %. Elle affecte davantage les femmes, mais surtout sa prévalence augmente
considérablement avec I'age (12).

Chez les sujets agés de 70 a 80 ans la prévalence de la douleur chronique se situe aux
alentours de 25 a 30 %, elle s’éléve a 40%-50% chez les sujets agés de 80 a 90 ans et atteint
70 % a 80% des personnes agées placées en institution (13) ; (14).

Cependant, le vieillissement a lui seul n‘explique pas ces chiffres.



2. La population

potentiellement fragile

Le vieillissement est en effet un phénoméne naturel inéluctable qui conduit a I'altération

agée :

une

population

hétérogene

progressive de nos capacités physiologiques et de nos capacités d'homéostasie (15).

Toutefois, c'est un phénomene hétérogéne qui dépend en grande partie de facteurs génétiques

et environnementaux. Ainsi tous les patients ne sont pas égaux face au vieillissement. Chez

certains patients agés, plus particulierement s'ils ont plus 80ans, la baisse des réserves

fonctionnelles liées au vieillissement physiologique et I'addition de comorbidités conduisent a

un état de fragilité (16) ; (17).
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d’hospitalisation, de dépendance, d'institutionnalisation et de décés.

L'étude de ces patients fragiles a permis de mettre en évidence un certain nombre de

syndromes dits « gériatriques » caractérisés par :

- Une frégquence de survenue augmentant avec I'age,

ces patients subissent davantage de complications et de

sanbjBojois Ayd sersesoy



- Des facteurs prédisposants et précipitants multiples,

- Un risque de perte d'indépendance fonctionnelle et d’entrée en institution comme
conséquence fréquente

- La nécessité d'une prise en charge multifactorielle requérant une approche multimodale

et pluridisciplinaire du patient.

La douleur chronique répond a tous les criteres qui définissent un syndrome gériatrique, elle
en est donc un a part entiere. Par conséquent, I'existence d'un SDC chez une personne agée
fragile entraine davantage de complications et notamment la survenue d’autres syndromes
gériatriques tels que les troubles du sommeil, la dépression, la dénutrition, les chutes et les
troubles cognitifs (18) ; (19) ; (20) ; (21) ; (22); (23) ; (24) ; (25) ; (26).

3. Une évaluation et une prise en charge compliquée du SDC chez la

personne agée

Le SDC demeure sous diagnostiqué et insuffisamment pris en charge malgré l'intérét croissant
qu'il suscite aupres de la communauté scientifique (27) ; (14) ; (13) ; (28) ; (29) ; (30). Et
également malgré I'évolution de I'enseignement recu par les professionnels de santé et
plusieurs plans d’action gouvernementaux visent a améliorer le repérage et la prise en charge
de la douleur notamment chez les personnes agées (31) ; (32).

3.1. Des difficultés diagnostiques

Le SDC est difficile a diagnostiquer chez les personnes agées en particulier chez celles qui
sont institutionnalisées (33) ; (34) ; (35) ; (36) ; (37).

Les modifications neurophysiologiques en lien avec le vieillissement ont un impact sur la
perception de la douleur (38).

De plus les personnes agées portent plus souvent un regard fataliste sur leurs douleurs (39)
et un grand nombre d’entre elles estiment donc que le moyen le plus efficace de tolérer et

gérer la douleur est encore de l'ignorer le plus possible, de vivre avec sans en parler. Ce



stoicisme est d‘ailleurs renforcé par la crainte des personnes agées que l'expression de leur
douleur ne conduise a la réalisation d’examens invasifs ou susceptibles d’entrainer un inconfort
et/ou I'administration de traitement dont les effets secondaires viendraient d’avantage nuire
a leur qualité de vie (39) ; (14).

Ainsi, les manifestations de SDC chez la personne agée sont-elles parfois plus frustres, avec
au premier plan des troubles du sommeils, des manifestations anxiodépressives, I'aggravation

d’'une perte d'indépendance, d’autonomie et/ou de troubles cognitifs.

3.2. Des difficultés de prise en charge

Chez les personnes agées, l'intrication fréquente de plusieurs comorbidités est a I'origine
d’une polymédication a fort risque d'interactions médicamenteuses déléteres. De plus, les
modifications en lien avec le vieillissement physiologique qui impactent la pharmacodynamie
et la pharmacocinétique, majorent fortement le risque d'effets secondaires chez la personne
agée, et ce d'autant plus qu'elle est fragile (40). Ceci peut en partie expliquer la sous
médication des syndromes douloureux chroniques chez les personnes agées. (41)

Pour finir, le SDC est un probleme complexe multidimensionnel qui nécessite une approche
multimodale et pluriprofessionnelle dans sa prise en charge. Cela représente déja un défi pour
les professionnels de santé, mais il est double dans le cas des personnes agées souffrant de
douleurs chroniques. Car aux complexités du SDC s’ajoutent celles de la fragilité et des
syndromes gériatriques nécessitant également une prise en charge multidimensionnelle
spécifique (27) ; (14) ; (13); (28) ; (29) ; (30).

4. La consultation « Douleur de la personne agée »

La prise en charge du SDC de la personne agée nécessite une évaluation spécifique
nécessaire a I'établissement d'un projet personnalisé de soin. Cette évaluation doit
nécessairement inclure le repérage des syndromes gériatriques et de la fragilité (42), (43),

(44),(45),(46).



Or, en dépit de I'existence depuis 2001 des consultations et centres pluridisciplinaires
spécialisés dans I'évaluation et le traitement de la douleur (CETD), il n’existe pas en France
de structure spécialisée dans la I'évaluation et la prise en charge de la douleur du sujet agé.
On note également que le peu d'études existantes sur le sujet s'accordent sur le fait que de
telles structures associant les capacités et moyens gériatriques avec les spécialités de la
douleur, seraient hautement intéressantes et bénéfiques (47) ; (48).

C'est dans le but de remédier a cet état de fait qu’'une consultation « douleur du sujet agé »
faisant intervenir conjointement un algologue et un gériatre a vu le jour au CETD de Caen

en Avril 2014. Le déroulement en est le suivant :

chaque patient devant faire I'objet d’une prise en charge au CETD doit au préalable renseigner
un questionnaire (ANNEXE 1) permettant de recueillir les antécédents médico-chirurgicau, la
composition du traitement habituel, I'anamnése de la symptomatologie douloureuse, les
thérapeutiques antalgiques passées et en cours, ainsi que leur niveau d'efficacité et de
tolérance. A ce questionnaire doit obligatoirement étre joint un courrier d'adressage du
médecin traitant (ou du spécialiste le cas échéant). Ces documents intégrent le dossier médical
de chaque patient dont le cas sera discuté lors d'une réunion pluriprofessionnelle
hebdomadaire visant a établir une orientation et un délai de prise en charge pour chaque
patient demandeur.

Les deux médecins vont avoir pour objectif d’évaluer le plus exhaustivement possible chaque
patient qui leur est adressé, au moyen d'un entretien semi-dirigé, d'échelles d’évaluation uni
et multidimensionnelles, et d'un examen physique complet principalement centré sur I'examen
ostéoarticulaire, musculaire et neurologique (49) ; (50) ; (51) (ANNEXE 2).

Au cours d’'une consultation d’une heure, le médecin algologue, assisté par une IDE formée a
la prise en charge des douleurs, retrace avec le patient I'histoire de sa douleur au sein de sa
propre histoire. Il identifie le type de syndrome douloureux chronique, les mécanismes

physiopathologiques en jeu et I'existence d'une éventuelle pathologie curable. Il retrace
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également les différentes mesures thérapeutiques auxquelles le patient a pu avoir recours, la
qualité de l'observance et la tolérance vis-a-vis de ces traitements. Il tente également de
préciser les attentes du patient vis-a-vis de la prise en charge. Enfin, il caractérise en détail la
symptomatologie douloureuse en recueillant :

- Une description des symptomes ressenties, via le Questionnaire Douleur de Saint Antoine
(QDSA, version francaise abrégée McGill Pain Questionnaire, MPQ).

- L'intensité de la symptomatologie douloureuse, via des échelles d’auto-évaluations telles
que : « L'Echelle Numérique (EN) ou encore I'Echelle Verbale Simple (EVS) ». Ces échelles
constituent le gold standard pour I'évaluation de la douleur quel que soit I'age des patients
(5), mais en cas de troubles cognitifs faibles a modérées, on préferera I'EN ou I'EVS.
Toutefois, en cas d'impossibilité pour le patient de comprendre le fonctionnement de ces
échelles ou s'il éprouve des difficultés de communication, le médecin peut alors avoir
recours a des échelles d’hétéro évaluation de la douleur chronique telle que I'échelle
DOLOPLUS (52).

- Le retentissement émotionnel du SDC sur le patient grace, de nouveau au QDSA.

- Les mécanismes cognitifs et comportementaux impliqués dans la chronicisation du SDC et
qui conditionnent également I'efficacité de la prise en charge. Le plus fréquent (surtout
chez les personnes agées), et le plus étudié des mécanismes en cause, est de loin le
« catastrophisme » (53). Il correspond a une tendance du sujet a se focaliser sur la
douleur (rumination), a se sentir menacé par elle (amplification) et a se sentir incapable
de gérer une telle menace (impuissance)(28). On I|'évalue au moyen de la « Pain
Catastrophizing Scale » (PCS) (54) ; (55).

- Le retentissement global de la douleur chronique sur la qualité de vie du patient via une
échelle multidimensionnelle, le Questionnaire Concis sur les Douleur (QCD, version

francaise abrégée du Brief Pain Inventory, BPI) (56) ; (57).



Au cours d’'une autre heure de consultation, le médecin gériatre entreprend de définir le

contexte de vie de chaque patient (lieu de vie, situation familiale, entourage, plan d’aide a

domicile, centres d'intéréts et loisirs) et de déterminer son statut de fragilité en repérant

I'existence d’'un ou plusieurs syndromes gériatriques. Il entreprend donc :

D’évaluer |'autonomie et l'indépendance du patient au moyen de I'« Instrumental
Activities of Daily Living » (IADL ; Echelle de LAWTON) qui comporte 4 items quottés de
0 (indépendant) a 1 (dépendant) et de I’ « Activities of Daily Living » (ADL ; Echelle de
KATZ) qui comporte 6 items quottés de 0 (dépendant) a 1 (autonome).

De repérer |'existence d'une plainte mnésique qui pourrait faire 'objet d’'une évaluation a
distance.

De repérer I'existence de facteur de risque, ou de syndrome dépressif avéré (58) ; (59) ;
(60)

De repérer |'existence de facteur de risque, ou de dénutrition avérée au moyen du « Mini
Nutritional Assesment » (MNA).

De repérer |'existence chutes et/ou de facteurs de risques de chutes

A l'issu de cette double évaluation, les deux médecins échangent les conclusions et décident,

en collaboration avec le patient, de l'orientation et de la prise en charge adaptée a chaque

patient.

Les patients fragiles intégrent la filiere de soins gériatriques via une hospitalisation de jour

(HDJ) ou de semaine (HDS). Cette prise en charge spécifique permet :

D’approfondir le bilan étiologique (examens complémentaires, avis spécialisé)
D’approfondir I'évaluation en y incluant notamment un bilan fonctionnel débouchant sur
une prise en charge kinésithérapique et ergothérapique

De familiariser le patient avec les TENS

D’adapter le plan d‘aide au domicile si besoin.



L'ensemble des patients bénéficient ensuite d’'un suivi régulier au CETD par le médecin
algologue seul qui se charge de réévaluer I'évolution de la symptomatologie douloureuse,
d’adapter les thérapeutiques, de travailler avec le patient sur sa conception de la douleur et

les comportements qui la favorise.

5. Le choix de I'étude

Au regard de ces données et compte tenu du vieillissement continuel de la population, mon
activité toute récente de médecin généraliste m’a rapidement et fréquemment confronté a la
réalité des SDC chez la personne agée ainsi qu’aux difficultés de leur prise en charge. Jai
trouvé particulierement complexe et chronophage de comprendre, d'évaluer et de définir le
plus précisément possible une symptomatologie douloureuse qui, trés souvent, était multiple,
ancienne, et dont les effets déléteres se mélaient a ceux d'autres comorbidités. J'ai souvent
ressenti la nécessité de devoir travailler sur plusieurs fronts en méme temps sans toujours
savoir par ol commencer.

C'est pour ces raisons que j'ai choisi de faire porter le sujet de ma these sur I'évaluation et la
prise en charge du SDC chez la personne agée.

La consultation en bindbme au CETD de Caen a quatre ans d’existence lorsque je m'y intéresse.
Y voyant une ressource intéressante pour mes confréres et moi-méme dans I'évaluation et la
prise en charge des patients agés souffrant de douleurs chroniques non cancéreuses, je décide
de réaliser ma thése sur ce sujet.

Elle a pour objectif notamment la réalisation d'un état des lieux de la consultation conjointe
algologue-gériatre apres quatre ans de mise en place (de 2014 a 2018) pour permettre :

- De définir le profil des patients pris en charge,

- Les différents types de SDC pris en charge,

- De constater la proportion de patient fragile finalement identifiés et spécifiquement prisen

charge,



- De constater la prise en charge finalement proposée aux patients.

Mais également et surtout d'évaluer le bénéfice de la consultation « douleur de la personne

agée » sur le contrble de la symptomatologie douloureuse et le vécu des patients.

II. MATERIEL ET METHODES

1. Type d’étude

Il s'agissait d’'une étude épidémiologique, uni centrique, observationnelle, descriptive,

rétrospective.

2. Population

La population visée était 'ensemble des patients orientés et recus a la consultation douleur
du sujet agé au Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur du CHU de Caen de la

création de cette consultation en 2014 a décembre 2018.

3. Critere d’inclusion

L'unique critére d’inclusion était d‘avoir bénéficié de la consultation conjointe algologue-
gériatre, mise en place au CETD du CHU de Caen.

4. Recueil des données

La liste des patients concernés par cette étude a été fournie par le secrétariat du CETD du

CHU de Caen.

4.1 Caractéristiques de la population

Les données nécessaires pour caractériser la population de notre étude ont été obtenues a

partir des dossiers médicaux des patients.



Les données recueillies étaient les suivantes : Age, sexe, lieu de vie, score ADL et IADL (relatif
I'indépendance et a 'autonomie), présence de risques ou signes avérés de dénutrition, chute,

dépression et troubles cognitifs, traitements habituels dont traitements antalgiques.

4.2 Caractéristiques de la douleur et de sa prise en charge

Les données recueillies étaient les suivantes : siege, ancienneté, étiologie et type de la
douleur, traitement antalgique en cours, recours a une prise en charge non médicamenteuse
avant la consultation.

Elles ont été obtenues a partir des dossiers médicaux du CETD.

4.3 Critéres de jugement

Pour I'évaluation du bénéfice apporté aux patients sur le contrble de leur symptomatologie
douloureuse et leur vécu douloureux, nous avons choisi comme criteres de jugements
principaux :

- L'évolution des résultats obtenu au QCD avant et aprés la consultation

- L'évolution du score obtenue a la PCS avant et apres consultation.

La satisfaction des patients, évaluée au moyen d‘un simple questionnaire, était notre critere

de jugement secondaire.

Concernant le QCD, les résultats étaient, pour chaque critére, exprimés de la fagon suivante :
absence de douleur, gene ou soulagement si EN a 0 ; douleur, géne ou soulagement faible si
EN entre 1 et 3 ; douleur, géne ou soulagement modéré si EN a 4 ou 5 ; douleur, géne ou
soulagement intense si EN a 6 ou 7 ; et enfin douleur, géne ou soulagement insupportable ou

maximal si EN entre 8 et 10.

Le score obtenu a la PCS correspond a une note comprise entre 0 et 52.
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Les résultats initiaux ont été obtenus a partir des dossiers médicaux des patients du CETD,
puisque ces deux questionnaires faisaient partie du questionnaire de demande de prise en
charge au CETD (ANNEXE). En revanche, ils ne faisaient pas l'objet d'une réévaluation
systématique. Ils ont donc d{i étre envoyés par courrier postal aux patients concernés afin

gue nous puissions bénéficier des résultats a comparer.

L'avis et la satisfaction des patients concernant la prise en charge dont ils ont fait I'objet étaient
recueillis au moyen d’'un questionnaire de satisfaction comprenant :

- une question a choix multiples : « Diriez-vous que la prise en charge que vous avez
recue au centre antidouleur vous a été trés utile, utile, moyennement utile, peu utile
ou pas utile du tout ? »

- deux questions ouvertes invitant les patients a énumérer les points positifs et négatifs

de la consultation selon eux.

5 Exploitation des données

Les données ont été saisies via le logiciel Microsoft Excel.

Nous avons procédé a I'analyse descriptive et évaluative des données.

Les variables quantitatives sont décrites par leurs moyennes et leur écart-type (DS =
dérivation standard). Les variables qualitatives sont représentées par effectifs et
pourcentages.

La comparaison des réponses au QCD avant et apres consultation a été obtenue par le test
des rangs de Wilcoxon pour variable qualitative ordinale sur échantillons appariés

La comparaison du score moyen obtenu a I'échelle PCS-CF, avant et aprés consultation, a été
faite par le test student pour échantillons appariés.

Le seuil de significativité a été fixé a 5%.
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Les analyses statistiques ont été réalisées par le Dr. Vincent KOWALSKI, spécialiste en

médecine générale.

III. RESULTATS

1. Caractéristiques de la population :

Notre population était composée de 74 patients évalués en consultation « douleur du sujet
agé » au CETD du CHU de Caen entre 2014 et 2018. Ses caractéristiques sont exposées

dans le tableau suivant (tableau N°1)

Population étudiée

n=74
Age, en années 33,2+ 6,6
Sexe: F Bl (82,4%)
H 13 (17,6%)
Lieu de vie : Domicile 50 (79,7%)
EHPAD g9{12,1%)
Foyer logement 3 (4%)
Famille d'accueil 0 (0%)
Autre 101,4%)
Données manguantes 2
Entourage au domicile : [Hors EHPAD n = 65)
Seul(e) 28 (45,1%)
Conjoint(e) 30 (46,2%)
Enfants 3(4,6%)
Données manguantes 4
Autonomie : IADL, score moyen sur 4 16+14
ADL, score moyen sur & 51+14
Detail, score moyen sur 1 : Toilette 0,85+ 0,37
Habillage 0,87 + 0,34
WwcC 0,93 + 0,24
Marche 0,82 + 0,39
Continence 0,76+ 0,43
Repas 0,97 + 0,18
Syndromes gériatriques : Risgue defou dénutrition 29 (39,2%)
Risque def ou dépression 41 (55,4%)
Risque defou chutes 54 (73%)
Troubles cognitifs possibles ou avérés 27 (36,5%)
Traitement habituel, nombre moyen 99+ 38

Tableau N°1 : Caractéristiques de la population étudices
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REPARTITION DES TRAITEMENTS CONSOMMES
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Figure N° 3 :: répartition au sein de notre population des différents types de traitement

consommeés quotidiennement
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2. Caractéristiques du syndrome douloureux chronique

Population étudiée

n=74
Siege : Unique 19 (25,7%)
Multiple 50 (67,6%)
Diffus 5 (6,8%)
Dont : Massif cranio-facial 11 (14,9%)
Rachis 47 (63,5%)
Membres supérieurs 25 (33,8%)
Appareil locomoteur 50 (67,6%)
Ensemble du corps 3 (4,1%)
Type : Nociceptif 42 (56,8%)
MNeuropathigue G (8,1%)
Mixte 23 (31,1%)
Données manguantes 3
Ancienneté : <1 an 6 (8,1%)
entre 1 et 5 ans 30 (40,5%)
entre 6 et 10 ans 13 (17,6%)
> 10 ans 13 (17,6%)
Données manguantes 12
Etiologies :
Ostéoarticulaire 70 (94,5%)
dont : Arthrose 52 (74,3%)
Lésions osteoporotiques 912 9%)
Scoliose 4(5,7%)
Tendinopathies & (8,6%)
Post traumatiques & (8,6%)
Post chirurgicales & (8,6%)
Pathologies inflammatoires/autoimmunes 3 (4,3%)
Neurologique 7 (6,8%)
dont : AVC 2 (40%)
Meuropathie diabétique 1(20%)
Mevralgie faciale 1(20%)
Paralysie supranucléaire progressive 1(20%)
Infectieuses 1(1,4%)
Psychiatriques 4 (5,4%)

Tableau N°2 : caractéristiqgues de la symptomatologiedouloureuse
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3. Prise en charge proposée aux patients douloureux chroniques :

3.1 Avant la consultation

Des antalgiques de palier I (presque toujours du paracétamol) étaient prescrits chez 47
patients (63,5%), des antalgiques de palier II chez 31 patients (41,9%), des antalgiques de
palier III chez 14 patients (18,9%), des antidépresseurs a visée antalgique chez 25 patients
(33,8%), des corticoides chez 9 patients (12,1%), des AINS Locaux chez 10 patients (8,1%).

32 patients (43,2%) avaient eu recours a des infiltrations.

Concernant les méthodes de traitement non médicamenteux, 37 patients (50%) avaient eu
recours a la kinésithérapie, 16 patients (21,6%) a l'acupuncture, 14 patients (18,9%) a
I'ostéopathie, 13 patients (17,6%) a la mésothérapie, 11 patients (14,9%) a la relaxation ou
la sophrologie, 8 patients (10,8%) a la chirurgie, 6 patients (8,1%) aux TENS et 4 patients
(5,4%) a un soutien psychologique. Aucun patient n‘avait eu recours a I'hypnothérapie. 5

patients (6,7%) avaient déja été suivis dans un CETD.

3.2 Apres la consultation.

population étudiée

n=74
avant consultation aprés consultation

Traitements antalgiques, nombre moyen 2,34+ 1,36 2,39+-1,33 p=0,66
Consommation d'antalgiques par type : Paliers | 47 (63,5%) 45 (60,8%) p=0,68

Paliers II 31 (41,9%) 29 (39,2%) p=1

Paliers 11 14 ( 18,9%) 12 (16,2%) P=0,62

Antidépresseurs 25 (33,8%) 31 (41,9%) p=0,15

Corticoides 9(12,2%) 9(12,2%) /

AINS locaux 10 (13,5%) 10 (13,5%) /

Anesthésiques locaux 6(8,1%) 10 (13,5%) p=0,13

Infiltrations 32 (43,2%) /

Autres 3(4,1%) /

Tableau N°3 : Comparaison des prescriptions dantalgiques par classe thérapeutiques avant

et apres prise en charge.
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Les propositions thérapeutiques médicamenteuses a l'issue de la consultation ne
conduisaient pas a I'augmentation du nombre moyen d’antalgiques prescrit par patient.
Aucune différence significative n'a également été mise en évidence entre les répartitions des

types d’antalgiques prescrits avant et apres la consultation.

Consommation d'antalgiques par catégories au sein dela
population avant et apres évaluation
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Figure N°4 : Consommation d antalgiques par catégories au sein de la population avant et

apres évaluation

L'analyse des modifications posologiques retrouve une tendance a la poursuite des
traitements sans modification de posologie avec cependant une diminution des traitements

opioides et une majoration des antidépresseurs plus marquées.
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modifications thérapeutiques par type d'antalgiques

45
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35
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25
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15
10

nombres de patients

Catégories d'antalgiques

M poursuivi a la méme posologie B majoration de la posologie
H diminution de la posologie B changement de molécule

M antalgique ajouté au traitement habituel

Figure N°5 : Modlfications thérapeutiques par typedantalgiques

Concernant les thérapeutiques non médicamenteuses a l'issu de la consultation, la majorité
des patients étaient reconvoqués pour poursuivre le bilan et adapter la prise en charge au
cours d’une hospitalisation programmée de jour ou de semaine (40 patients soit 54,1%).
Autant de patients ont bénéficié des TENS. La kinésithérapie restait une mesure phare avant

comme apres la consultation.
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Population étudiée

Thérapeutiques non médicamenteuses a l'issue de la consultation, effectifs (%) n=74
Soutien psychologique 5(6,8%)
TENS 50(68%)
Kinésithérapie 40(54,1%)
Relaxation 3(4,1%)
Acupuncture 2(2,7%)
Mésothérapie 0(0%)
Ostéopathie 0(0%)
Chirurgie 0(0%)
Hypnose 1(1,4%)
HDJ ou HDS 40(54,1%)

Tableau N° 4 : Prescriptions de thérapeutigues non médicamenteuses a /issue de /a

consultation.

4. Le QCD

Population étudiée

Patients non éligibles a la

Patients ¢ligibles a la
réévaluation

réévaluation

(pas d’évaluation initiale) (valimtion iritiale
n=25 (33,8%) disponible)

n=49 (66,2%)

Perdus de vue
n=29 (39%)

Non

répondants Patient réévalués
n=7 (9,5%) n=22 e
(29.7%) n=20 (27%)

Déces

Figure N°6 : Diagramme de flux pour la réévaluation du QCD
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Le délai moyen de réévaluation était de 2,08 années (DS 0,94).
La comparaison des réponses apportées au QCD avant la consultation et a l'issue de celle-ci

a montré une amélioration significative pour trois des critéres évalués :

e L'intensité douloureuse maximale ressentie ;
e L'intensité ressentie au moment de I'évaluation ;
e L'impact de la douleur sur 'humeur.

Le soulagement lié aux traitements était jugé plus important apres la consultation qu’avant,
et cette différence n’était pas loin d'étre significative. Les détails des résultats sont présentés

dans le Tableau N°5.

population étudiée
n=20

Effectif n %) initial réevaluatio ] Effectif n[¥) initial réevaluatio =] Effectif n[2:] initial réevaluatio p
DOULEUR ki HUMELR GOUT OE YIYRE
Abszente oo 2(M Absente 1(5.3) 5(29.4] Absente 2(1.1 E[33.3)
Faible oo 1(5.6) Faible 2[5 4(235) Faible 2 4[22.2)
kodérée 1(5.3) 4[222) 0.042 MMaodérée 42 2[Me) 005 Fodérée 70389 3.7 0,132
Intenze R[26.3] 2017 Intenze 7[36.8) 1(5.9) B Intense 217 o)
Insuppoartable 13(68.4) 950 Insupportable 5(26.3) 5[29.4] Insuppartable 5 [27.8) R[27.8]
kanquante 1 2 ranquante 1 3 Manguante 2 2
DOULEUR AN MARCHE
Absente 3158 4(25) Absents 1[5.6] 4222
Faible a[42) B[37.5) Faible 2[m) oo
vodérée 2[10.58) 4125) 0102 Modérée 2[m) 38T 0,109
Intenze 3(15.8) 1(6.3) Intenze 2(m7 I B.7)
Insupportable 3(15.8) 1(6.3) Insupportable 161 g[44.4]
Panguatte 1 4 Pdangquante 2 2
DOULEUR FREQUENTE TRAVAIL HABITUEL
Abszente oo oo Absente 3158 4(23.5)
Faible oo 2(n.8) Faible o[m o[m
kodérée 3158 4[235) 0132 MMaodérée 42 2[Me) 0,858
Intense 10[526 E([353) Intenze 1[5.3) 3[17.6)
IInsupportabIe E[31E) 5(294)] Inzupportable (579 30470 [
kanquante 1 3 ranquante 1 3
DOULEUR MMAINTENANT RELATION AWEC LES AUTRES
Absente 2[10.58) 4[235) Absente 41210 E[33.3)
Faible 2[10.58) 4[235) Faible G263 4222
vodérée 105.3) 1549 0.03 Modérée 3[4 2(11 0457
Intenze 7[36.8] E(35.3] Intenze 210,59 2[Mm7
Insupportable 7[36.8] 2(1.8] Insupportable 5(26.3) 4(22.2)
Panguatte 1 3 Pdangquante 1 2
SOULAGEMENT PARTTT SOMMEIL
Abszente E(42.9] 2143 Absente 1(5.3) 4(25]
Faible 4[(288) 324 Faible 5263 2(125)
kodéré 2(14.3) 3[214) 0.058 MMaodérée 42 3[eg) 010
Intenze 171 2143 Intenze 5[26.3) E[37.5]
Taotal 1071 4(28.6) Inzupportable 4(211 1(6.3)
kanquante [ [ ranquante 1 4

Tableau N°5 : Comparaison des résultats obtenus au QCD initialement et en réévaluation.
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5. La PCS-CF :

Population étudiée

N="74

Patients éligibles a la
3 S éévaluati
Patients non éligibles 4 la b
réévaluation (évaluation initiale

(pas d’évaluation initiale) Siipouise)

=46 (62%
1=28 (37,8%) ESGI6Ee)

Perdus de vue

n=29 (39%)

Non
répondants Patient réévalués
n=7 (9,5%) =20 (27%)

Déces

n=19 (25,7%)

Figure N°7 Diagramme de flux pour /a réévaluation de la PCS

Le délai moyen de réévaluation était de 2,08 années (DS 0,94).
Aucune différence significative n’a pu étre mise en évidence entre la moyenne des scores

obtenue a cette échelle avant et apres consultation.

|popu|ation étudiée n=19

Score PCS-CF avant consultation Score PCS-CF aprés consultation p
29 +- 14,0 23,5+ 12,5 P=0,17

Tableau N°6 : comparaison des scores moyen obtenus a /a PCS initialement et en

réévaluation
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6. Enquéte de satisfaction

Population étudiée =
population interrogée

N=74

Perdus de vue

o= 25 (39%)

Mon
répondenrs
=14 (19%) =33 (44,6%)

Figure N° 8 : Diagramme de flux pour le guestionnaire de satistaction

La consultation a été majoritairement considérée utile (15 patients soit 56%).
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SATISFACTION

non dispo
11%

pas utile du tout

7_% trés utile
pet:l;tlle 37%
(]

moyennement utile
22%

utile
19%

Figures N°9 : résultats du guestionnaire de satisfaction

Les 3 principaux points positifs mis en avant étaient : le fait de recevoir des explications sur
sa douleur et surtout des conseils pour la gérer et |'éviter au quotidien ; la diminution ou la
disparition de la symptomatologie douloureuse ; le fait d'avoir I'opportunité d’exprimer

pleinement sa douleur et de se sentir écouté et pris en charge.

POINTS POSITIFS

A permis le diagnostic et le traitement d'une pathologie autre
Aucun

Large éventail de propositions thérapeutiques

Qualité de l'accueil/ Qualité du contact avec équipe
Soulagement moral

Diminution/disparition de la symptomatologie douloureuse
Efficacité des TENS

Efficacité de I'acupuncture

|
|
|
|
|
|
|
|
Possibilité de recevoir explications et conseils I
Possibilité d'expression de sa douleur/ sensation d'écoute et... I
|

Non répondu

N

2



Figure N° 10 : Recueil des éléments sources de satisfaction pour les patients vis-a-vis de /a

prise en charge proposee.

Concernant les points négatifs, la encore 11 patients n‘ont pas donné de réponse (41%). En
grande majorité, les patients ont mentionné la persistance de la symptomatologie
douloureuse et les délais de prise de rendez-vous et de réévaluation. 4 patients ont

mentionné selon eux I'absence de points négatifs (15%)

POINTS NEGATIFS

Difficultés d'observance chez souffrant de trouble
psychocomportementaux

Aucun
Pas de prévention d'apparition de nouvelles douleurs
Delais trop long entre les consultations ou pour la prise de RDV

Persistance de la symptomatologie douloureuse

Non répondu

o
N
AN
[e)]
o]

10 12

Figure N°11 : Recueil des éléments sources d’insatisfaction pour les patients vis-a-vis de la

prise en charge proposée

IV. DISCUSSION

1. Etat des lieux

L'un des objectifs principaux de notre étude était la réalisation d’'un état des lieux de la
consultation conjointe algologue-gériatre apres 4 ans d’existence. A cet effet, notre étude ne

pouvait qu'étre rétrospective et descriptive.
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1.1. Population prise en charge : une population agée, plutot

féminine, indépendante mais fragile

La moyenne d'age de notre population était de 83 ans et se composait en majorité de femmes.
Ces parametres sont cohérents compte tenu des données épidémiologiques de la littérature
citées ci-avant qui établissent la prévalence de la douleur chronique a plus de 50% chez les
personnes agées de plus de 80 ans avec une forte prédominance féminine. (12)

80% des patients de notre population vivaient a domicile et se composaient essentiellement
de patients indépendants et autonomes comme en atteste le score moyen obtenu a I'échelle
ADL de 5,1/6 et le score moyen a I'échelle IADL de 1,6/4. Cependant les 34 d’entre eux étaient
a risque élevé de chutes ou présentaient des chutes a répétitions. La moitié présentait des
signes évocateurs de syndrome dépressif ou souffraient de dépression avérée, et 1/3 était
dénutri et souffrait de troubles cognitifs. De plus, le nombre moyen de traitements consommés
quotidiennement était d’environ 10 médicaments. On pouvait donc parler de polymédication
au sein de notre population.

La encore, ces résultats concordent avec les hypothéses soutenues par la littérature qui
associent la douleur chronique et la fragilité (61) ; (62) ; (63). Mais surtout notre population
correspondait parfaitement a la population cible de la consultation « douleur de la personne
agée » : une population de personnes agées douloureuses, relativement indépendantes et
autonomes mais fragiles, nécessitant un plan de soin personnalisé afin de prévenir I'apparition

de complications séveres et le risque de dépendance.

Etant donnée la prévalence de la douleur chronique au sein des patients institutionnalisés, on
pourrait s'étonner de la faible représentation de ces patients au sein de notre population
(seulement 12%). Il pourrait s'agir ici d’'un biais de sélection. D'une part, parce que comme

nous lI'avons vu en introduction, la douleur est souvent sous-évaluée et insuffisamment prise
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en charge en EHPAD (33) ; (34) ; (35) ; (36) ; (37). Ces patients avaient donc moins de
chance d’étre orienté vers le CETD. De plus, pour les patients institutionnalisés, I'objectif de
la consultation « douleur de la personne agée » ne peut plus étre de dépister et prévenir
I’évolution de la fragilité car étant dépendants ils ont dépassé ce stade. La prise en charge de
la douleur chronique chez ces patients doit avant tout viser a limiter la iatrogénie et a préserver
la qualité de vie. L'évaluation gériatrique demeure donc nécessaire, mais plus sous la forme

d’'une évaluation gériatrique standardisée.

1.2. Une symptomatologie douloureuse essentiellement

ostéoarticulaire

Dans 67,6% des cas, les syndromes douloureux étaient multisites, intéressant principalement
le rachis (63,5%) et l'appareil locomoteur (67,6%). Le mécanisme douloureux était
majoritairement nociceptif (56,1%) ou mixte (31,1%). Les douleurs neuropathiques étaient
exclusivement en cause dans seulement 8,1% des cas. Les pathologies ostéoarticulaires
étaient majoritairement en cause (94%) avec l'arthrose en téte (74%) suivi des fractures et
autres lésions liées a l'ostéoporose (12,9). Ces résultats rejoignaient derechef ceux de la
littérature :

- Patel et al en 2013 (64) relevent une symptomatologie multisite chez 74,9% des
patients agées faisant l'objet de leur étude. Les douleurs du rachis lombaire
intéressaient 1/3 d’entre eux, les autres sites les plus fréquemment en cause étaient le
rachis dorsal, le rachis cervical, les genoux, les épaules, les hanches les pieds et les
mains.

- Podichetty et al (65) mentionnent une représentation majoritaire de I'arthrose et des
fractures ostéoporotiques dans les étiologies des douleurs chroniques chez les

personnes agées, estimée respectivement a 70% et 13%.

25



1.3. Prise en charge médicamenteuse avant la consultation : des

prescriptions conformes aux recommandations.

Selon un rapport de I'’ANSM (66) de 2019 concernant la consommation d’antalgiques au sein
de la population générale en France, Les antalgiques de paliers de palier I sont les plus
consommeés (78%), suivis des antalgiques de palier II (20%) et des antalgiques de palier 3
(2%). La consommation des antalgiques au sein de notre population suivait une répartition
similaire pour les paliers I mais était Iégérement plus élevée pour les antalgiques de paliers II
et III (respectivement 42% et 17% des patients concernés). Ceci peut s'expliquer par le fait
que notre population était intégralement composée de patients douloureux contrairement a la
population du rapport de I'ANSM. Les antidépresseurs étaient consommés par presque 34%
des patients de notre étude, ce qui semble logique compte tenu de la prévalence des éléments
dépressifs et des présentations douloureuses mixtes au sein de notre population. L'ensemble
de ces chiffres sont conformes aux derniéres recommandations concernant la prise en charge
médicamenteuse de la douleur chronique non cancéreuse chez les personnes agées (67) ;

(68).

1.4. Pris en charge non médicamenteuse avant la consultation : La
kinésithérapie en premiere ligne, peu de recours aux
psychothérapies

Un programme d‘activité physique, incluant kinésithérapie et ergothérapie, est hautement

recommandé dans la prise en charge de la douleur chronique des sujets agés, plusieurs études

ont montré qu’'un programme de renforcement musculaire pouvait diminuer de 30% les

douleurs musculo-squelettiques et significativement améliorer les capacités fonctionnelles
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ainsi que la mobilité des personnes agées (69). Ce programme doit avoir pour but de prévenir
ou limiter les détériorations physiques a l'origine de perte d’autonomie, en améliorant la
souplesse, la force et I'endurance (14) ; (70). Les thérapies complémentaires physiques, dites
« passives », telles que les massages, 'application de chaleur, de froid ou de vibrations, ont
également un effet bénéfique mais de courte durée.

Dans notre étude, pres de 50% de nos patients ont bénéficié de kinésithérapie et ont eu
recours a l'ostéopathie, la mésothérapie, I'acupuncture et la relaxation de facon assez
homogéne dans 15 a 20% des cas.

On note en revanche une proportion trés faible de patient ayant recours a la
psychothérapie (5,4%).

Ce chiffre peut paraitre paradoxal au regard de l'intérét démontré de la psychothérapie,
notamment des nouvelles Thérapies Cognitives et Comportementales (TCC),dans la prise en
charge des personnes agées douloureuses (71) (72) (73). Cependant, bien que les
méthodes aient évoluées et se soient adaptées aux particularités des personnes agées,
plusieurs freins au recours a la psychothérapie par ces derniers sont cités dans la littérature.
Du c6té des patients agés, on retiendra I'idée préconcue que ce type de thérapie s’'adresse
davantage aux patients jeunes, qui ont toute la vie devant eux et qu‘a leur age ca ne sert
plus a rien. C'est particulierement le cas vis-a-vis de la psychanalyse. On notera aussi que
les patients douloureux peuvent étre réticents a I'évocation d’une prise en charge
psychothérapique qu'ils percoivent a tort comme la négation de la réalité de leur
symptomatologie. Du c6té des praticiens existent également des préjugés erronés vis-a-vis
de la faisabilité et de I'intérét de ces prises en charge chez la personne agée. Enfin,
I'argument économique demeure un facteur dissuasif de recours a la psychothérapie, elle
n‘est pas prise en charge dans la grande majorité des cas pas la sécurité sociale et les

mutuelles (74) ; (75) ; (76).
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1.5. Prise en charge a l'issue de la consultation

1.5.1. Pas d’escalade thérapeutique

Concernant la prise en charge proposée a l'issue de la consultation, on constate gu’elle
n‘engendrait pas d’augmentation du nombre d’antalgiques ni de leur posologie. Bien que les
antidépresseurs aient été les plus fréquemment ajoutés (chez 9 patients (12%)) la différence
n'était pas significative. On peut également noter que plus de la moitié des patients sous

opioides dits forts (palier III) ont vu leur dose diminuer a l'issue de la consultation.

1.5.2. Une place importante donnée au programme d’électro-neuro-

stimulation transcutanée (TENS)

Compte tenu du bénéfice apporté par la kinésithérapie dans la prise en charge du SDC de la
personne agée, la proportion de patient en ayant bénéficié demeurait aussi élevée a l'issue de
la consultation qu’avant. Toutefois, une proportion encore plus importante des patients de
notre études (les trois-quarts) ont bénéficié d'un programme de TENS.

La TENS est trés largement plébiscitée tant par les patients que par les professionnels de
santés pour le traitement des douleurs aigués comme chroniques (77).

Elle consiste en une stimulation électrique du systeme nerveux périphérique au moyen d'un

stimulateur externe et d'électrodes appliquées sur la peau. Elle s'effectue selon deux modes :

- Le mode haute fréquence ou TENS conventionnelle, qui a pour principe de
fonctionnement l'effet « gate control » décrit par Melzack et Wall (78). En produisant
des paresthésies non douloureuses dans un territoire donné, il stimule les fibres non
nociptives AB de grand diamétre et contrecarre ainsi le message nociceptif transmis par
les fibres nerveuses C de petit diamétre a transmission lente. Il en résulte un effet

analgésique sur l'instant qui ne persiste pas aprés la stimulation.
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- Le mode de stimulation discontinue « burst », également dit « acupuncture like »,
utilise le phénomene de contréle inhibiteur diffus nociceptif (79). En provoquant un
stimulus douloureux tolérable via de faibles secousses musculaires, il provoque une
sécrétion endogene d’opioides et active les récepteurs adrénergiques (médiateur de
I'anti nociception). Il en résulte une analgésie rapide augmentant durant la stimulation

et persistant apres l'arrét de celle-ci (80), (81).

Pourtant, méme si les tests en laboratoire et les essais sur sujets sains mettent en évidence
I'effet antalgique de cette méthode, il n'existe a I'heure actuelle aucun consensus
concernant son efficacité en pratique cliniqgue dans le traitement de douleur chronique
d’origines musculo-squelettiques. Des recherches restent également a mener pour
déterminer dans quelle mesure, différents facteurs, tels que le site d’application, la durée
de traitement, les variations de fréquences et d'intensités affectent I'efficacité de cette
technique (77) ;(82) ;(83). Toutefois, compte tenu de sa relative innocuité, la TENS reste
une mesure recommandée a condition qu'elle s’integre dans un programme de soin

multimodal ce qui explique son utilisation importante a I'issue de la consultation (51)

1.5.3. Intégration des patients douloureux fragiles au sein de la

filiere de soins gériatriques

On constate que I'évaluation proposée par la consultation « douleur de la personne agée » a
conduit a une courte hospitalisation programmée de plus de la moitié (54%) des patients de
notre étude. Cette intégration a la filiere de soins gériatriques permettait :

- D’approfondir le bilan étiologique (examens complémentaires, avis spécialisé),

- De poursuivre I'évaluation en y incluant notamment un bilan fonctionnel
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Les patients concernés pouvaient ensuite bénéficier d'un projet de soins personnalisés incluant
un programme de rééducation et de réadaptation physique (kinésithérapie et ergothérapie)
ayant pour but de réduire le risque de dégradation de leurs capacités fonctionnelles et prévenir

leur évolution vers un état de dépendance.

Au final, on a pu constater grace a cet état des lieux, que I'évaluation multidimensionnelle et
pluridisciplinaire globale réalisée au cours de la consultation a bien permis le repérage d'un
nombre important de patients fragiles. Ces patients ont ensuite pu bénéficier d'une prise en
charge, tout aussi pluridisciplinaire, prenant en compte cette donnée cruciale gu’est la fragilité
et dont I'accent n'était plus mis essentiellement sur la prise en charge médicamenteuse mais
davantage sur des techniques de rééducation et de réadaptation physique.

On notait cependant que la prise en charge psychologique demeurait peu présente avec a
peine 7% des patients orientés vers un psychologue. Les limites a cette prise en charge,
exposée ci-avant, expliquent partiellement cet état de fait. Mais il est vrai également que les
TCC, notamment collectives, au sein de Pain Management Program (PMP) commencent tout
juste a se développer en France.

Les PMP sont des programmes de réadaptation construits sur le modéle biopsychosocial (4) et
multidisciplinaire de traitement de la douleur. Via des méthodes issues des TCC, ces PMP
visent a réduire l'incapacité physique et la détresse émotionnelle tout en améliorant la capacité
de la personne a gérer elle-méme les difficultés qu’elle rencontre au quotidien (84). Et jusqu’a
maintenant de forts niveaux de preuves viennent appuyer l'efficacité supérieure des PMP
cognitivo-comportementaux, comparativement a l'absence de traitement ou au traitement
conventionnel, pour améliorer I'expérience de la douleur, I'humeur, I'adaptation a la douleur
et les niveaux d'activité (85) ; (86) ;(9).

Leur élaboration est encadrée par des pratiques validées reposant sur les preuves recueillies

par la British Pain Society, 'American Pain Society, ’Agency for Healthcare Research and
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Quality Department of Health and Human Services et par “I’Agency for Clinical Innovation
(84) ; (87).

Il n‘existe pas, a ma connaissance, de structure en France disposant d'un PMP pour la prise
en charge du SDC de la personne agée. Mais c'est un projet envisagé depuis un certain temps
par le service de gériatrie et le CETD du CHU de Caen. La consultation « douleur de la personne
agée » en est le premier jalon. A I'avenir, un plus grand nombre d’interne en gériatrie devrait
pouvoir se former a la prise en charge de la douleur grace a la formation spécialisée
transversale (FST) proposée a tous les étudiants en médecine de troisiemes cycles. On peut
donc facilement imaginer que bient6t, davantage de créneaux de consultation « Douleur de

la personne agée » devrait étre disponible et davantage de patients pourront en bénéficier.

2. Etude du bénéfice apporté par la consultation sur le contrdle de

la symptomatologie douloureuse et son vécu

Le QCD est un questionnaire multidimensionnel qui permet une évaluation de l'intensité
de la symptomatologie douloureuse mais aussi une évaluation de son retentissement sur
divers aspects de la vie quotidienne et donc sur la qualité de vie. De plus il a été reconnu
critere de base pour I'évaluation et le suivi des patients douloureux chronique par
I'HAS(88) et doit étre systématiquement renseigné par tous patient qui doivent faire
I'objet d'une prise en charge au CETD. C'est la raison pour laquelle nous I'avons choisi
comme critére de jugement principal pour I'évaluation du bénéfice apporté au controle de

la symptomatologie douloureuse et a son vécu.

De méme, les croyances, pensées et comportements des patients vis-a-vis de leur douleur
sont fortement liés a l'intensité de la symptomatologie douloureuse ressentie et a la qualité

de vie. Nous avons également relevé que le plus fréquent et le plus étudié de ces
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mécanismes cognitifs était le « catastrophisme ». Aussi choisir la comparaison des scores
obtenus a la PCS comme autre critére de jugement principal nous permettait d'évaluer le

bénéfice de la consultation sur la composante cognitive de la douleur.

2.1. Evolution des résultats du QCD : un possible effet bénéfique
de la consultation sur l'intensité douloureuse et I'impact de la

douleur sur I'humeur

Selon notre étude, a l'issu de la consultation, il existait une amélioration significative de
I'intensité douloureuse maximale ressentie et de I'intensité douloureuse ressentie au moment
de renseigner le QCD. Il existait également une réduction significative de I'impact du syndrome
douloureux chronique sur I'humeur des patients. On constatait aussi une certaine amélioration

du soulagement apporté par les traitements qui n’était pas loin d’étre significative.

2.2. Evolution de résultat de la PCS : pas de différence significative

Il n‘existait pas de différence significative entre les scores obtenus a la PCS avant et apres
consultation. Cela est toutefois cohérent, car les processus cognitifs qui entretiennent le
syndrome douloureux chronique chez les patients ne sont pas aisément accessibles a une
amélioration. En effet, ils requiérent un solide programme d’éducation thérapeutique et une
prise en charge psychologique spécifique qui, comme nous lI'avons vu, mériterait d’occuper

une place plus importante a l'issue de la consultation.

2.3. Des limites a prendre en compte
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Ces résultats ne permettent toutefois pas de conclure définitivement a un impact bénéfique
de la consultation. Ils ne permettent pas non plus de dire qu'elle n‘aurait pas eu d'effet
bénéfique sur les autres variables évaluées. En effet, il existe plusieurs limites imputables a

notre étude qui empéchent toute généralisation des résultats obtenus.

2.3.1. Un important biais de mémorisation

On notera tout d'abord que le QCD et la PCS ne faisaient pas l'objet d'une réévaluation
systématique dans le suivi ultérieur a la consultation. La réévaluation a donc eu lieu pour tous
les patients au méme moment, via les questionnaires envoyés par voie postale, et ce, quel
que soit la date de la consultation initiale. Le délai de réévaluation variait donc énormément
d’un patient a l'autre (de 5 mois a plus de 3 ans). Il existe donc un biais de mémorisation non
négligeable, et avec un tel délai de réévaluation par rapport a I'évaluation initiale, on peut
douter d'avoir véritablement évalué le bénéfice en lien avec la consultation « douleur du la
personne agée ». Car la survenue d'évenements intercurrents hétérogeénes a pu étre a l'origine
de changements majeurs dans la vie des patients. Ces événements ont pu ainsi avoir un
impact positif ou négatif sur le syndrome douloureux chronique et la qualité de vie des
patients, et cela indépendamment de la prise en charge datant de plusieurs mois ou années

auparavant.

2.3.2. Une puissance réduite par le nombre de sorties d’études

On notera également la faible puissance statistique de I'étude menée sur les criteres de
jugements principaux compte tenu du faible nombre de patients finalement étudiés (27% de
la population initiale).

En effet, pour 34% et 38% des patients, I'évaluation initiale respectivement du QCD et de la

PCS n’était pas disponible. De plus, notre étude accuse un nombre trés important de patients
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perdus de vue (39%) composés de quelques patients décédés mais surtout de patients n‘ayant

pas répondus aux questionnaires qui leur avaient été envoyés.

2.3.3. Intérét d'une étude prospective

Si le format rétrospectif de notre étude était adapté a I'objectif de réalisation d’'un état des
lieux, il semble qu’un format d'étude prospectif aurait été plus approprié a I'étude du bénéfice
apporté par la consultation. Il pourrait étre intéressant de mener de nouveau cette étude
mais de cette facon, en y incluant une réévaluation systématique du QCD et de la PCS a
intervalles réguliers au cours de la prise en charge. Cette homogénéisation du protocole
améliorerait la qualité de I'étude tout en bénéficiant a la prise en charge des patients. En effet,
la réévaluation réguliere des échelles multidimensionnelles est recommandée dans la prise en
charge des patients douloureux quel que soit leur age afin de mieux appréhender le bénéfice

apporté par la prise en charge et de pouvoir I'adapter en conséquence (49) ; (51) ; (50).

3. Des patients plutot satisfaits

En majorité les patients répondant (15 sur 27 soit 56%) ont considéré que la consultation leur
avait été utile. Un quart d’entre eux étaient plus mitigés et un huitieme d’entre eux s'estimaient
insatisfaits.

Le principal sujet de contentement des patients vis-a-vis de la consultation était le fait de
recevoir des informations sur les étiologies, les mécanismes a lorigine de leur
symptomatologie douloureuse et des conseils, modifications pratiques a appliquer a leur
quotidien pour mieux gérer la douleur et ses conséquences.

L'amélioration de la symptomatologie douloureuse était le second plus important point de

satisfaction.
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La encore, ces résultats sont peu exploitables si I'on considere le peu de réponses obtenues
(36,5% de répondant) et le fait que 11 questionnaires (soit 41% des questionnaires regus)
aient été incomplétement renseignés. Il faut également prendre en compte que 80% du
contenu d'une consultation est presque immédiatement oublié par les patients et ce d’autant
plus qu'ils sont agés(89), le biais de mémorisation pour ce critére de jugement secondaire de

notre étude est donc majeur.

Toutefois, les données de la littérature confirment qu'apres |'amélioration de leur
symptomatologie douloureuse, on trouve en deuxieéme position des attentes des patients, le
fait de recevoir des informations claires, précises sur leurs pathologies et les moyens a leur
disposition pour améliorer leur propre situation (90) ; (91) ; (92). Pour cette raison, les
programmes d'éducations thérapeutiques sont de plus en plus valorisés dans la prise en
charge de nombreuses pathologies chroniques tels que l'insuffisance cardiaque ou le diabete.
Plusieurs études ont déja testé leur efficacité dans la prise en charge de la douleur chronique

avec des résultats plutét concluant. (93)
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V. CONCLUSION

Ce travail nous a permis de confirmer l'intérét de proposer une prise en charge adaptée, tenant
compte de la dimension cruciale qu'est la fragilité, aux personnes agées souffrant de douleurs
chroniques non cancéreuses. La consultation « douleur de la personne agée » représente par
conséquent une ressource rare et utile dans I'évaluation et la prise en charge ambulatoire de
la douleur chronique du sujet agé, mise a disposition des praticiens. Elle mérite donc d'étre
davantage développée et d'évoluer vers la création d'un PMP spécifique a la prise en charge
du SDC de la personne ageée.

Malgré les limites imputables a notre étude, il semble que la consultation « douleur de la
personne agée » ait satisfait les patients et leur ait été bénéfique pour le contrble de leur
symptomatologie douloureuse et la diminution de son retentissement émotionnel. Il serait

intéressant de procéder a la réalisation d’une étude prospective pour confirmer ces résultats.
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VII. ANNEXES

ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE CETD CAEN

CHUCaen

CENTRE D’EVALUATION ET DE
TRAITEMENT DE LA DOULEUR

CHU CLEMENCEAU
14033 CAEN CEDEX
Tél 02.31.27.25.22

Questionnaire d’Orientation pour
Personne Agée

Pour une meilleure compréhension de vos douleurs, il nous importe
de recueillir certaines informations. Nous vous remercions de
répondre le plus exactement possible aux questions posées.

O Questionnaire a renvoyer a I’adresse ci-dessus

1 Courrier médical a joindre
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CADS (0-2017



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

IR .o speasoscmvsiaintisyoss s AP T i
NOM 2 ....cimiivassassassaasasiansismsssivsnces Prlom 3 oo
Nom de naissance & .........oooevoveinnenns Sexe:CFOM

Date de naissance @ ...cooooeeeicceeeannnnn. Lieu de naissance : ........
Situation de famille :

0 Marié 0 Veuf O Divorcé = Célibataire

T
Nombre d enfants : .ooovveeeeeeeeennen.

Adresse précise ol vous joindre : ..... N S AR
RN DEEROIEN S ooy e R SR s
Bortable s saasiansnnis s mes s s L

® Etes-vous en ALD (100%)? 0 Oui = Non

Si oui, lesquelles - ..................... e

® Avez-vous ’APA : = Oui &1 Non

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

----------------

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

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

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

----------------

----------------

® Avez-vous du matériel médical a domicile : 72 Oui =~ Non

SEOUL TESGUETS = 1o e

® Etes-vous en litige avec votre organisme de prise en charge ? 1) Oui

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

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

7 Non

MOTIF DE LA CONSULTATION

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

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

.........

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

wesesessatrrrrrra e ie e trsaceane e LT
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...................

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




VOTRE DOULEUR

Depuis combien de temps avez-vous mal 7 ... .
Votre douleur évolue-t-¢lle en empirant 7 2 Oui 21 Non
Votre douleur vous atteint-elle moralement ? 2 Oui 2 Non
Votre douleur est-clle liée & une maladie ? 2 Oui 1 Non
Votre douleur est-elle liée & un accident ? 2 Oui ) Non
Votre douleur est-¢lle liée & une intervention chirurgicale ? £10ui 1 Non

Votre douleur a-t-elle des répercussions sur votre état général 7 0 Oui 0 Non

Précisez 81 vOus 10 S0URBHBE i iitimiiiin o iiitinmsiaums s iivasssobsiiissssisssminisien

Complétez le schéma ci-dessous si vous étes un homme
Hachurez la ou les zones de votre doulewr sur les schémas ci-dessous
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Complétez le schéma ci-dessous si vous étes une femme :
Hachurez la ou les zones de voire douleur sur les schémas ci-dessous

47



1/ SVP, entourez d’un cercle le chiffre qui décrit le mieux la douleur l1a plus intense
que vous avez ressentie la semaine derniére

) } cl ) ) C O O a0
0 I 2 3 - 5 6 7 3 9 10
Pas de douleur Dowdeur 12 + horrible que vous puissicz imaginer

2/ SVP, entourez d’un cercle le chiffre qui décrit le mieux la douleur la plus faible
que vous avez ressentie

O O a 0 0 3 o O O 0 O
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas de douleur Douleur la + hormible que vous puissiez imaginer

3/ SVP, entourez d'un cercle le chiffre qui décrit le mieux votre douleur en général

[ (8 a 0 O a O () O O a
0 1 2 3 RS 5 6 7 8 9 10
Pas de douleur Douleur 1a + homble que vous puissiez imaginer

4/ SVP, entourez d'un cercle le chiffre qui décrit le mieux votre douleur en ce
moment

a O O O O - 0 (W |
] | 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas de douleur Douleur s + homble que vous puissicz imaginer

5/ La semaine derniére, quel soulagement les traitements ou les médicaments que
vous prenez vous ont-ils apporté : pouvez-vous nous indiquer le pourcentage
d’amélioration obtenue ?

O O O 0 B O O a O ]
0 | 2 3 - 5 6 7 8 9 10
Aucune ameéhoration Amélioration compléte
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6/ Entourez le chiffre qui décrit le mieux comment, la semaine derniére, la douleur a
géné votre :

A — Activité générale

6 4 = 3 4 5 § 1 8 8 i
Ne génc pas Géne completement
B — Humeur
O 0 O O 0 1 O O D O O
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ne géne pas Géne complétement
C — Capacité a marcher
] 0l o = O G . 0 O O
0 1 2 3 -+ 5 6 7 8 9 10
Ne géne pas Géne complétement

D — Travail habituel (v compris 4 ["extérieur de la maison ct les travaux domestigues)

O (W) | O ] O O O 1 O 0
0 | 2 3 - 5 6 7 8 9 10
Ne géne pas Géne complétement
E — Relations avec les autres
O o a 0 & O o B O O O
0 I 2 3 - 5 6 7 8 9 10
Ne géne pas Géne complétement
F - Sommeil
O O O 0 2 C O 0 O 0
0 I 2 3 - S 6 7 8 9 10
Ne géne pas Géne complétement
G — Goit de vivre
O O o O O O O O 0
0 1 2 3 - 5 6 7 8 9 10
Ne géne pas Géne complétement
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NOM :

NOUS VOUS REMERCIONS DE COMPLETER LES

DEUX GRILLES SUIVANTES

Questionnaire Douleur Saint Antoine (QDSA)

Evaluation :  initiale O

Intermédiaire O

Prénom :

Finale O

Date de naissance :

Date :

Parmi I liste de mots cidessous, certalng peuvent décrive 1a doulewr que vous ressentez. Lisez attentivement

chague mot,

1, Indiquez par une croix les mots qui déerivent votre douleur en général.
2. Afin de préciser votre douleur, donnez une note dans la deuxiéme case & chacun des mots cholsis selon

le code suivant :
Douleur O=absente | = faible 2mmodirée  Iwfortle 4= extrémement forte

A | Battements E | Timillement K | Nauséeuse
Pulsations Etirement Suffocants
Elancements Distension Syncopale
En éclair Déchirare L | Inquictante
‘@ﬁm Toesion Oppressante
Coups de marteay G rssamceran gty

| v ¥ | Chateur M | Harcelante
leradiante - Obobdente

g [ G | Froid Cruello
Pz Glace Torurante
— | P Sapcio
z Fourmillements N | Génante
Coup de poignard Démangeaisons Désagréable

D | Pincement J | Engowdisscment o
s Lourdeur Insupportable
Compression Sourde O | Encrvane
TS 3| Fatigante Exaspérante
En étau Epuisante Horripilante
Mroiement Ercintants P | Déprimants
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[Annexe sous droits non déposée dans DUMAS]
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TRAITEMENT ACTUEL POUR VOTRE DOULEUR

(Pour chaque médicament, veulllez indiquer le nom et la dose)

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

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

AUTRES TRAITE N

x E R VOTRE LEUR
Médicaments : Oui - Non Acupuncture : Oui - Non
Chirurgie : Oui - Non Mésothérapie : Oui - Non
Infiltration : Oui - Non Ostéopathie : Oui - Non
Rééducation : Oui - Non Relaxation : Oui - Non
Autres : R DOBERIDRE $ csinncinsiiinenibicstieonos iR SRR Es S5 Hohaish

Avez-vous déja rencontré un psychiatre ou un psychologue pour votre douleur :
g e c—————

LAAME PLEMENTAIRES b

Radiographie : Oui - Non

Scanner : Oui - Non

IRM : Oui - Non

Scintigraphie : Oui - Non

Electromyogramme : Oui - Non

Autres : Ol TOBOUBIE S i iiiiaiiiismmiiieisasiinimineiossdes
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......................................................................................................................................................

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

--------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------

Au cours de votre prise en charge, votre dossier peut étre discuté en staff (réunion de
professionnels de santé). Acceptez-vous ? 0 Oui ) Non

Signature :

10
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RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Pour ces rubriques, veuillez tenir compte de la liste sulvanie : géndraliste, médecin traitant,
rhumaiologue, newrologue, chirurgien, psychiatre, rééducatenr, autre (précisez ['orientation
médicale)

E 1 1V ADRESSE A LA CONSULTATIO
IO S arpresasasies N SRR S ST O A ST oA NS S A RS SO A PN
BUBEIAIID & ioniitn i NS A I SRS RSNA TNy
ATNCIIO & itk i e e oo RN oo
B 1 A e S A e AP KR IR R

MEDECINT N
INOIEE ¥ o iveivesvaninviram s e S

UKGERIIE. oveommmrmrseritimmemmmsses b ot ooy e i e SIS
54 0 U ———— ——

MEDECINS SPECIALISTES DEJA CONSULTES
VOO —— RIS o S—

B NI somsaimsseinniam i einse s SDOCIRIE :  cocosroimmimssssaiiimmosesumsmasiarinsi
S NOIDS i smaamvasvassanasist Spécialité : ...... FEOET AT SO

Médecin de la douleur ou structure douleur déja consulté : =3 Oui = Non
Nom et adresse © .....coenne. Y0 e S s~ Rt eV D A Ll e AR AP

CECEEET R DR T T anin

HOSPITALISATION

St vous avez é1é hospitalisé powr cette doulenr, veuillez préciser ci~dessous ; I'hdpiral ou la clinique,
le nom et la spécialité du médecin responsable et la date d’hospitalisation

$ 00 R ORDMBEEMION 2 cccsissimsemiimmmsiac i SO ORI OT ”
25 ROSTIRIBBEION § socsrvscmimsveoioiorensranisrosmiammsesossrysssmosisrmonsassrusiss s b Rss MO
390 ROSPHAISALION © 1vovvvesoinissssmssemessssssamsssssssssssamsesesesessessssnssnsnsesssessssssenss —_—
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ANNEXE 2 SUPPORT DE LA CONSULTATION EN BINOME

NORMANDIE

CONSULTATION DOULEUR SUJET AGE

Date

NOM :
Prénom :

Date de naissance :

Situation familiale :

marié|e] veuf (ve) divorcé{e) celibataire
Conjoint : valide semi-valide invalide
Enfant(s) : oui non nombre -
Lieu de résidence :

domicile Institution autre

Type de résidence : pavilion appartement

plain- pied : oui/non  étags ascenseur : oui/non

Plan d'aides :
Aides sociales : oui/non lesquelles -
Aides humaines

Matériel medical :

Activites de loisirs :
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ALLERGIE : oul / non
Si oul, lajesquelle(s) :

TRAITEMENTS :
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LIE :
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Activités instrumentales :
téléphone médicaments gestion budget Déplacements ext.

A = autonome, P = partiel, D = dépendant

DESAFFERENTATION
AUDITIVE : oul / non prothéses:  owul /non
VISUELLE : oul / non lunettes : oul / non
RISQUE DE CHUTE ;

Nation de chute récente : oul / non
Notion de chutes itératives : oul / non
Angoisse de chute : oul / non
Facteurs prédisposant :

Facteurs de gravité :

Appui manopodal > Ssec: possible : oui / non
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NUTRITION :

Mauvais etat bucce dentaire -

Troubles de déglutition :
Candidose buccale :

MNA-SF: /14

DEPRESSION :

Eléments dépressifs lors de Pentretien :

Lesquels :
GDS: /15
HAD :

FONCTIONS COGNITIVES :

Plainte mnésique :

Troubles du comportement ;

Troubles du sommeil :

Cauchemars :

Hallucinations :

CODEX :

oui / non
ow / non

oui / non

oul / non

oui / non

oui / non

oui / non

oui / non

oui / non

59



REPERCUSSIONS DE R SUR:

AUT MIE : oui / non

Proposition de prise en charge -

Rl EDE :  oui/non

Proposition de prise en charge :

THYMIE : oui / non
Proposition de prise en charge :

ETAT NUTRITIONNEL : oui / non
Proposition de prise en charge :

AUTRES :
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PROPOSITION DE PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR ;
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Evaluation cognitive ultra-rapide par le test CODEX
Page & imprimer pour les dossiers

Morm D
Frarar s dhumons

medicaux

Bl IR

Ragpe des Jmota  of (<IN w¥ (<)

onoge® ol

s

[ 2 terms nommas ] [ PR——— -

r 2 torm aronmsuy

|

Cotation du test CODEX

1, Cotation du test de I'horloge
Les nombres sant-iis tous présents 7
Sont-ils correctemant placés ?
Y o t-il une petite ot une grande aiguiile ?
Leurs directions sont elles convenables 7

2. Cotation du rappel des 3 mots

Oui+Non
Oui-Non
Oui-Non
Qui-Non

40Ul =
horloge normale
sinon anormale

m:mmtmm-mu:mw
3. mum:r.mnaummrmaummmmm

Horloge et 3 mots normaux = CODEX normal (Catégorie d

lagnostique A)
Horloge et 3 mots anormaux = CODEX anormal (Catégone diagnostique D)

Autres cas = faire la seconde ¢tape

4. Cotation de ln seconde atape :
Comptez 1 point par bonne réponse

Somme = 4 ou 5 : « CODEX normal (Catégorie diagnostique B)
Somme = 0, 1, 2 ou 3 = CODEX anormal (Catégone diagnostique C)

InfOrmacion Sur ke test Suv i site poww, CESLCO0 X, Vg

Mifirances : Presse Med 2007; 36:1183-90; Revue de Génstrie 2007; 32:627:31.
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Poids : taille :

Le patient présente-t-il une perte d'appétit ? A-t-il moins mangé ces 3 dernieérs mois par
manque d’appétit, problémes digestifs, difficulté de mastication ou de deéglutition ?

Anorexie sévére = 0 anorexie modérae = 1 pas d’anorexie = 2

Perte de poids récente {<3moais)

Perte de poids>3kgs = 0
Ne sait pas = 1
Perte de poids entre 1 et 3kg = 2
Pas de perte de poids = 3

Motricité |

Du lit au fauteuil = 0 autonome 3 lNintérieur = 1 sort du domicile = 2

Maladie aigue ou stress psychologique lors des 3 dermiers mais ? =4
Oui=0 non=2

Problémes neuro psychologiques -

Démence ou déprassion sévere = 0
Démence ou déprassion modérés = 1
Pas de probléme psychologique = 2

Indice de masse corporelie

IMC<19=0
19<IMC<21=1
21<IMC<23=2
IMC>23=3

| TOTAL [ na
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1 Unité Mobile de Gériatrie

o Médecine gériatrique aigué
Date
ETIQUETTE PATIENT Remphi par :
Fonction |
ECHELLE DE DEPRESSION
GDS
issez Ja meilleure aéponse pour décrire comment vous vous sentez depuls la semalin

passée.

Etes-vous satisfuit(e) de votre vie 7 OUl | NON
Avez-vous renoncd 3 un grand nombre d activitds ? OUl | NON
Avez-vous ¢ sentiment que vome vie soit vide ? oul l;OF
Vous enpuyez-vous souvent * OUL | NON
Envisagee-vous I'avenir avec optimisme 7 OUL | NON
Craignez-vous une catimtrophe pour I avenir 7 OUl | NON
Etes-vous do boone humene L plupart du temps ? QUL | NON
Avee-vous besoin d'alde dans vos activieds 7 OUr | NON
Préféraz-vous rester seul(e) dans votee chambee plutdt que d'ca sortir ? OUT | NON
Pcmc;-mqumdanisuﬂumvﬂcmodkdehmdu oul | NON
f:;m beureux de vivee actvelloment 7 OUl | NON
Avez-vous I"impression de n'Stre plus bon(ne) & run 7 OUl | NON
Avez-voes beancoup d'éncrgic 7 OUl | NON
Désespérez-vous de votee situaion peésente 7 OUL | NON
Pensez-vous que 1a situation des autres ot meilloun: que B viitre, que les OUl | NON

| autres ont plus de chunce gue vous ?

v Score des cases grisdes
* Entre 5 et 9 indigque une forte probalslité de dépression
* 10 et plus indigque presgue toujosns une dépression
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Echelle HAD _(Hospital Anxicty and Depression scale)

NOM ; Prénom : Date de naissance :
Date ;

Les médecins savent que les émotions jouent un rdke important dans s plupart des maladies. Si vore
médecin est su courant des émotions que vous éprouvez, il pourm micux vous aider. Ce questionnaire a
¢té congu de fagon & permettre & votre médecin de se familiariser avee ce que vous éprouvez vous-méme
sue le plan émotif,

Ne fuites pas attention aux chiffres et aux lettres imprimés & gauche du questionnaire.
Lbczchnqueuﬁcdnweum«ml@czhdwnn@i exprime le micux e que vous avez éprouvé
au cours de ln semaine qui vient de s"écouler.
NcvomamrdupusuhmtMn.mu&cﬁonimmédhtciquwlm foumira
probablement une meilleure indication de ce que vous éprouvez, qu'une réponse longuement méditée,

A, Je me sens tendu ou énervé -
La plupart du temps

Souvent

De temps en temps

Jamaus

D. Je preads plaisir aux mémes choses quautrefois :

Oui, tout autant
Pas autant

Un peu seulement
Presque plus

A, J'ai une sensation de peur comme si quelque chose d'horrible allait m*arriver ;
Oui, trés nettement

Oui.mahun'm&mgpvc
Un peu, mais cela ne minqustte pas
Pus du tout

S =i

e b d e £

o—lnu

| D. Je ris facilement et vois le bon chté des choses :
Autant que par le passé

Plus autant qu'svant

Vrmiment moins qu'avant

Plus du tout

i — D

A. Je me fais du souci
Trés souvent

Assez souvent
Oceasionnel lement

Treés occasionnellement

Sle=ltoiw

D. Je suls de bonne humeur :
Jamais

Rarement

Assez souvent

La plupart du temps - .

St

HAD
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/

A Je peur rester tranquillement assis 3 ne rien faire ef me sens décontracté : |

Out, quot qu'tl armive

Oui, en géneral

Rarement

bl O

Jamais

D. J'ai 'impression de fonctionner au ralenti :

Presque tosjours

Trés souvent

Sie|to

A des sensations de o J'ai Festomac noué ;

o
A

Assez souvent

Trés souvent

D. Je ne m'intévesse plus & mon apparence :

Plus du tout

Je n'y accorde pas autant dattention que je le devrais

Il se peut que je n'y fasse plus autant atiention

) |
E=1 Bt IV L

I'v préte autant attention que par le passé

"al 1a hougeotte ef n'arrive pas 4 fenir en place

), Cest tout & Fait le cas

St LT

| Un peu

Pas tellement

Pas du tout

. Je me is d"avance 4 de faire certaines choses ©

Autant

Un peu moins qu'avant

Bien moins qu'avant

Presque jamats

A des sensations soudaines de 3

Viniment trés souvent

Assez souvent

Pas tres souvent

Sl -

Jamais

%mspﬂn“.ukhulmhw“hmuﬁ
Inion :

Souvent

Parfon

Rarement

whl—ls

TE;W

A

Total anxiété (A) ¢

1D

Total dépression (D):
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QUESTIONNAIRE DN4

Nom :

: Prénom :
l) \ ¢ 1 Date :

Pour estimer la probabilité d'une douleur neuropathique, veuillez répondre a chaque
item des 4 questions ci-dessous par «oui» ou «non»

INTERROGATOIRE DU PATIENT

QUESTION 1: la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

oul NON
1. Bralure a O
2. Sensation de froid douloureux O O
3. Décharges électriques a O

QUESTION 2: la douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs
des symptomes suivants ?

oul NON
4. Fourmillements O O
5. Picotements O a
6. Engourdissement O a
7. Démangeaisons o O

EXAMEN DU PATIENT

QUESTION 3: la douleur est-elle localisée dans un territoire ou I'examen met en évidence ?

oul NON
8. Hypoesthésie au tact a O
9. Hypoesthésie a la pigiire a O

QUESTION 4 : la douleur est-elle provoquée ou augmentée par:

oul NON
10. Le frottement a a
OUI =1 point NON = 0 point
Valeur seuil pour le diagnostic Score du Patient : /10
de douleur neuropathique : 4/10
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EVALUATION

P Prénom DATES

Sb’ vice

Observation comporfementcle

RETENTISSEMENT SOMATIQUE
| o Plaintes * pas de ploink

somahgues ¢ plaintes wruquement ¢ ko salliciosce | ! 1
¢ plonies scontandes accesionnelles 2 2 2 2
* plonies spoaionées coninues 3 3 k| 3

- |
o
o
o

* pas de position -vh‘\\:lr‘p:pe

* lo sujet Snte cermaines postans de foooe occosonnelis ! | i |
* gonkon anlokyque permarente ot sfcoce 2 2| 2
¢ positon ontokpque permanents ineficoce 3 3 | 3] 3
3 e Prolection * pay e profeciion 0|0C|O]| O
ce Zones * protechon & ko soliciofion n'empichont pas ko powrsede de 'exomen ou des soins 1 i | 1
doulourevses * protection & la soficaation smpéchant ot escmes oo sons 2 2 2 2
* peolection ou repos, en 'obsance Se toute solicicton 3 3 k| 3
d* Mimigus * mimigue hobnvalla 0 0 0 0

* mimigque samblont exprmer 'a doulsur & ke soihcitolion | 1
* mimicue sombkint exprimers lo dovleur en I'obeance da Youse solliciiohon 2 2 2 2

¢ Mimique INSXPIRIUYE &N e monence of de moners nhobawells jotone, hgde, ragard wide| 3 3 3
5 Sammeil e sommeil hobyiyel 0 0 0 0
o difficubds dandormissemens ! 1 ] |
* riveils fréquents [ogitcticn motrcs) 2 2 |72
* Insomnie ovec refenlissement sur les phases d'éved | 2 |3 ]3] 3

|
s Toiletts * possibdisds hobituelles inchaongées c|o0|0]| 0
el/ ou * possibifinés hobtuelles pey dmisudes [précouscrnesx mois comple 1 | 1 1
~aoNiaga * passbiling hobitvelies e Sminues, todete at/ou hobilloge stor? dfficies =t parfiels 2 2 12| 2
* roilette et/ou habvilage impossibles, le molade axprimant 100 cEPosition & Youke Teniotive 313133
+
"o Maouvems * possibilines hobitueles inchargées 0 O|l0o| O
* passiiisis habefles octves imides fle molode Svie corins mouwsmant, chmins som piimite da marche] | 1 1 1 1
* possibilités babitueles acfives o possies fmivdes méme 002, I malode diminoe ses mouvermants] 2 Z 2 2
* mouvamant impossible, foute mobiliscion arsoinae? wrw Cpposiion 3 ) 3 l 3
RETENTISSEMENT PSYCHOQSOCIAL

“ammunicaban ¢ inchangés 0
* intersifice |lo persanra ot loterton de momére imhobouedis] | i |
* dimingde flo pericrne 3'iscle) 2 2 2 2
¢ shsence ou refus da Wule commemicanon 3 3 3 3
Qe Vie sociale * porficipoton hobitielle cux dfiérertss aciviés rapos. omienasions, ctoliars théropeutiques, ) ololole
* parficipation oux différentes poowings sniquement & lo solliciction | | |
* refus partiel de participotion cux différentes acivits 21 %12 2
* rufus de Youte vie sociale 3 3 213
10e Trou ;.|.‘_5., du * comporfemant habituel 0 0 0 a

compartement s froubles du comportement & lo solicitofion af Adensé ! i I
* frouties du compartamant & lo scllicitolion of cermonent 2 2 2 z
asoles du comporfement permanent e debors de toute solicionon] 3 3 k| 3

SCORE
COPYRIGHT !
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ANNEXE 3 : ENQUETE DE SATISFACTION

ENQUETE DE SATISFACTION

1) Diriez-vouns goe la prise an charga que vous avez rapne an camtre antidoulear vous 2

afa -
O Trasuatle
O Thle
O Wovermernent while
O Peauile
O Pas utile du tont

1) Selon vous guels en sont les points poaitifs 7

ME : Ce gquestionnaire est anonyme ot ne sera en awcun cas lié a votre dossier.
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« Par délibération de son Conseil en date du 10 Novembre 1972, 'Université n’entend
donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les théses ou mémoires.

Ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs ».
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ANNEE DE SOUTENANCE : 2019

NOM ET PRENOM DE L’AUTEUR : LECARPENTIER SANDRINE

TITRE DE LA THESE EN FRANCAIS : Prise en charge ambulatoire de la douleur chronique non

cancéreuse du sujet agé : état des lieux d’'une consultation conjointe gériatre/algologue au

CETD de Caen et étude du bénéfice obtenu sur le contréle de la symptomatologie douloureuse et
son vécu.

RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :

INTRODUCTION : Le syndrome douloureux chronique (SDC) est une affection complexe, difficile a évaluer et a prendre en charge. I
touche principalement les personnes agées (PA) (30 a 50% des plus de 65 ans et plus de 80% en institution) Or, cette population en
constante augmentation est plus fragile et donc davantage exposée a des conséquences délétéres pour son indépendance et son
autonomie en cas de SDC non pris en charge. Son repérage représente donc un enjeu majeur mais, paradoxalement, il n‘existe aucune
structure spécialisée dans la prise en charge du SDC chez la PA en France. Voila pourquoi une consultation « douleur de la PA » faisant
intervenir un algologue et un gériatre a été créé au mois d'avril 2014 au CETD de Caen.

OBJECTIF : L'objectif de cette étude était donc de réaliser un état des lieux de I'évaluation et de la prise en charge proposée par cette
consultation entre 2014 et 2018. Ainsi que d'en étudier le bénéfice sur le controle de la symptomatologie douloureuse des patients et leur
vécu. Ces derniers, au moyen d’une réévaluation a distance du Questionnaire Concis sur les Douleurs (QCD) et de la Pain Catastrophizing
Scale (PCS). L'évolution des résultats obtenus a ces deux questionnaires était notre critére de jugement principal. La satisfaction des
patients vis-a-vis de la consultation était un critére de jugement secondaire.

RESULTATS : La prise en charge via la consultation « douleur de la PA » concernait 74 patients, de 83,6 ans (DS 6,6) en moyenne,
principalement des femmes (61 ; 82,4%), vivant a domicile (59 ; 79,7%) et a l'indépendance et I'autonomie conservée (ADL moyen 5,1 DS
1,4 / IADL moyen 1,6 DS 1,4). 54 patients (73%) étaient a risque de chutes, 41 patients (55,4) présentaient les signes d’'une dépression,
29 patients (39,2%) étaient a risque de dénutrition et 27 patients (36,5%) souffraient de troubles cognitifs. Les SDC étaient principalement
multisites (67,6%), d’origine arthrosique (70,3%) et évoluaient depuis 1 a 5 ans (40,5%). La prise en charge proposait a l'issue de la
consultation ne conduisait pas a une augmentation significative du nombre moyen d‘antalgiques (p=0,66). 40 patients (54,1%) ont
bénéficié d'une hospitalisation de jour (HDJ) ou de semaine (HDS) et autant ont bénéficié de kinésithérapie. 50 patients (68%) ont
bénéficié de TENS. Le QCD a été réévalué chez 20 patients (27%). Trois des items évalués par ce questionnaire étaient significativement
amélioré a l'issu de la consultation : la douleur maximale ressentie (p=0,042), la douleur ressentie sur l'instant (p=0,03), I'numeur
(p=0,015). La PCS a été réévaluée chez 19 patients (25,7%), la différence des moyennes des scores obtenus n’étaient pas significatives
(p=0,17).

CONCLUSION : La consultation « douleur de la PA » a bien permis le repérage de nombreux sujets fragiles et leur prise en charge
spécialisée via la filiere de soins gériatrique. Elle semble également avoir procuré satisfaction aux patients du point de vue du contréle de
leur symptomatologie douloureuse.

MOTS-CLES : gestion de la douleur chronique ; personnes agées ; fragilité

TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS : Outpatient management of chronic non-cancerous pain in the
elderly subject: inventory of a joint geriatrician/algologist consultation at the CETD in Caen and

study of the benefit obtained on the control of painful symptomatology and its experience.

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :

INTRODUCTION: Chronic pain syndrome (CPS) is a complex condition that is difficult to assess and manage. It mainly affects the elderly
(30 to 50% of those over 65 years of age and more than 80% in institutions) However, this constantly growing population is more fragile
and therefore more exposed to harmful consequences for its independence and autonomy in case of unattended CPS. Its adressment
therefore represents a major challenge, but paradoxically, there is no structure specialized in the management of CPS in the elderly in
France. This is why a " pain in the elderly" consultation involving an algologist and a geriatrician was created in April 2014 at the CETD in
Caen.

OBJECTIVE: The objective of this study was therefore to carry out an inventory of the evaluation and care proposed by this consultation
between 2014 and 2018. As well as to study the benefit on the control of patients' painful symptomatology and their experiences of it. The
latter, through a remote re-evaluation of the Brief Pain Inventory (BPI) and the Pain Catastrophizing Scale (PCS). The evolution of the
results obtained on these two questionnaires was our main judgement criterion. Patient satisfaction with the consultation was a secondary
outcome measure.

RESULTS: Management via the "pain of BP" consultation involved 74 patients, 83.6 years old on average (DS 6.6), mainly women (61;
82.4%), living at home (59; 79.7%) and with independence and preserved autonomy (average ADL 5.1 DS 1.4 / average IADL 1.6 DS
1.4). 54 patients (73%) were at risk of falls, 41 patients (55.4) showed signs of depression, 29 patients (39.2%) were at risk of
undernutrition and 27 patients (36.5%) had cognitive issues. The PCS were mainly multisite (67.6%), secondary to osteoartritis. The
management proposed at the end of the consultation did not lead to a significant increase in the average number of analgesics (p=0.66).
40 patients (54.1%) received day (HDJ) or week (HDS) hospitalization and as many received physiotherapy. 50 patients (68%) received
TENS. The BPI Three of the items evaluated by this questionnaire were significantly improved at the end of the consultation : maximum
pain (p=0.042), actual pain (p=0.03), mood (p=0.015). The PCS was re-evaluated in 19 patients (25.7%), the difference in the mean
scores obtained was not significant (p=0.17).

CONCLUSION: The "pain in elderly" consultation made it possible to adress many fragile subjects and provide them with specialized care
through the geriatric care system. It also seems to have provided patients with satisfaction in terms of controlling their painful
symptomatology.

KEY WORDS : chronical pain management ; elderly; frailty



