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I. INTRODUCTION 

 
En tant que jeune médecin, la douleur (1) m’est un symptôme familier. Tout médecin y est 

confronté aux cours de ses études mais également tout au long de son exercice. 

Quand elle persiste au-delà de ce qui peut être 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 altère 

profondément la qualité de vie des patients. C’est une affection complexe, dont les 

manifestations et l’évolution dépendent fortement des facteurs environnementaux propres à 

chaque patient. La douleur chronique est par conséquent beaucoup plus difficile à prendre 

en charge et à soulager qu’une douleur transitoire ou aiguë (4) ; (5) ; (6) ; (7) ; (8) ; (9). 

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

augmente avec l’âge 
 

La douleur chronique, ou syndrome douloureux chronique (SDC) est une affection fréquente. 

D’après une revue systématique de la littérature publiée par l’IASP en 2003, la prévalence de 

la douleur chronique aux USA, en Europe et en Australie varie de 10,1 % à 55,2 % en fonction 

des études (10) ; (11) En France, l’enquête STOPNEP10, réalisée en 2004, a estimé la 

prévalence de la douleur chronique et des douleurs neuropathiques en population générale à 

31,7 %. Elle affecte davantage les femmes, mais surtout sa prévalence augmente 

considérablement avec l’âge (12). 

Chez les sujets âgés de 70 à 80 ans la prévalence de la douleur chronique se situe aux 

alentours de 25 à 30 %, elle s’élève à 40%-50% chez les sujets âgés de 80 à 90 ans et atteint 

70 % à 80% des personnes âgées placées en institution (13) ; (14). 

Cependant, le vieillissement à lui seul n’explique pas ces chiffres. 
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2. La population âgée : une population hétérogène et 

potentiellement fragile 

Le vieillissement est en effet un phénomène naturel inéluctable qui conduit à l’altération 

 

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

Toutefois, c’est un phénomène hétérogène qui dépend en grande partie de facteurs génétiques 

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

certains patients âgés, plus particulièrement s’ils ont plus 80ans, la baisse des réserves 

fonctionnelles liées au vieillissement physiologique et l’addition de comorbidités conduisent à 

un état de fragilité (16) ; (17). 

 

Figure N°1: Cycle de la fragilité  Figure N°2 : Evolution de la fragilité avec l’âge 
 
 

 

Bien plus vulnérables, ces patients subissent davantage de complications et de 

décompensation de pathologies en cascade. Ils sont donc plus exposés aux risques 

d’hospitalisation, de dépendance, d’institutionnalisation et de décès. 

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

 
syndromes dits « gériatriques » caractérisés par : 

 
- Une fréquence de survenue augmentant avec l’âge, 
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- 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 à tous les critères qui définissent un syndrome gériatrique, elle 

en est donc un à part entière. Par conséquent, l’existence d’un SDC chez une personne âgée 

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 âgée 

Le SDC demeure sous diagnostiqué et insuffisamment pris en charge malgré l’intérêt croissant 

qu’il suscite auprès de la communauté scientifique (27) ; (14) ; (13) ; (28) ; (29) ; (30). Et 

également malgré l’évolution de l’enseignement reçu par les professionnels de santé et 

plusieurs plans d’action gouvernementaux visent à améliorer le repérage et la prise en charge 

de la douleur notamment chez les personnes âgées (31) ; (32). 

3.1. Des difficultés diagnostiques 
 

Le SDC est difficile à diagnostiquer chez les personnes âgées 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 âgées 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 
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stoïcisme est d’ailleurs renforcé par la crainte des personnes âgées que l’expression de leur 

douleur ne conduise à la réalisation d’examens invasifs ou susceptibles d’entrainer un inconfort 

et/ou l’administration de traitement dont les effets secondaires viendraient d’avantage nuire 

à leur qualité de vie (39) ; (14). 

Ainsi, les manifestations de SDC chez la personne âgée sont-elles parfois plus frustres, avec 

au premier plan des troubles du sommeils, des manifestations anxiodépressives, l’aggravation 

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

3.2. Des difficultés de prise en charge 

 

Chez les personnes âgées, l’intrication fréquente de plusieurs comorbidités est à l’origine 

d’une polymédication à fort risque d’interactions médicamenteuses délétères. 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 

âgée, 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 âgées. (41) 

Pour finir, le SDC est un problème complexe multidimensionnel qui nécessite une approche 

multimodale et pluriprofessionnelle dans sa prise en charge. Cela représente déjà un défi pour 

les professionnels de santé, mais il est double dans le cas des personnes âgées 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 âgée » 

 
La prise en charge du SDC de la personne âgée nécessite une évaluation spécifique 

nécessaire à l’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). 



5 
 

Or, en dépit de l’existence depuis 2001 des consultations et centres pluridisciplinaires 

spécialisés dans l’évaluation et le traitement de la douleur (CETD), il n’existe pas en France 

de structure spécialisée dans la l’évaluation et la prise en charge de la douleur du sujet âgé. 

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 à cet état de fait qu’une consultation « douleur du sujet âgé » 

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 l’objet d’une prise en charge au CETD doit au préalable renseigner 

un questionnaire (ANNEXE 1) permettant de recueillir les antécédents médico-chirurgicaux, la 

composition du traitement habituel, l’anamnèse 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 être joint un courrier d’adressage du 

médecin traitant (ou du spécialiste le cas échéant). Ces documents intègrent le dossier médical 

de chaque patient dont le cas sera discuté lors d’une réunion pluriprofessionnelle 

hebdomadaire visant à 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 l’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 à 

la prise en charge des douleurs, retrace avec le patient l’histoire de sa douleur au sein de sa 

propre histoire. Il identifie le type de syndrome douloureux chronique, les mécanismes 

physiopathologiques en jeu et l’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-à-vis de ces traitements. Il tente également de 

préciser les attentes du patient vis-à-vis de la prise en charge. Enfin, il caractérise en détail la 

symptomatologie douloureuse en recueillant : 

- Une description des symptômes ressenties, via le Questionnaire Douleur de Saint Antoine 

(QDSA, version française 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 l’Echelle Verbale Simple (EVS) ». Ces échelles 

constituent le gold standard pour l’évaluation de la douleur quel que soit l’âge des patients 

(5), mais en cas de troubles cognitifs faibles à modérées, on préfèrera l’EN ou l’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 à des échelles d’hétéro évaluation de la douleur chronique telle que l’échelle 

DOLOPLUS (52). 

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

 
- Les mécanismes cognitifs et comportementaux impliqués dans la chronicisation du SDC et 

qui conditionnent également l’efficacité de la prise en charge. Le plus fréquent (surtout 

chez les personnes âgées), et le plus étudié des mécanismes en cause, est de loin le 

« catastrophisme » (53). Il correspond à une tendance du sujet à se focaliser sur la 

douleur (rumination), à se sentir menacé par elle (amplification) et à se sentir incapable 

de gérer une telle menace (impuissance)(28). On l’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 

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

domicile, centres d’intérêts et loisirs) et de déterminer son statut de fragilité en repérant 

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

-  D’évaluer l’autonomie et l’indépendance du patient au moyen de l’« Instrumental 

Activities of Daily Living » (IADL ; Echelle de LAWTON) qui comporte 4 items quottés de 

0 (indépendant) à 1 (dépendant) et de l’ « Activities of Daily Living » (ADL ; Echelle de 

KATZ) qui comporte 6 items quottés de 0 (dépendant) à 1 (autonome). 

- De repérer l’existence d’une plainte mnésique qui pourrait faire l’objet d’une évaluation à 

 

distance. 
 

-  De repérer l’existence de facteur de risque, ou de syndrome dépressif avéré (58) ; (59) ; 

(60) 

- De repérer l’existence de facteur de risque, ou de dénutrition avérée au moyen du « Mini 

Nutritional Assesment » (MNA). 

- De repérer l’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 à chaque 

patient. 

Les patients fragiles intègrent la filière 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 l’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. 
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L’ensemble des patients bénéficient ensuite d’un suivi régulier au CETD par le médecin 

algologue seul qui se charge de réévaluer l’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 l’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 à la 

réalité des SDC chez la personne âgée ainsi qu’aux difficultés de leur prise en charge. J’ai 

trouvé particulièrement complexe et chronophage de comprendre, d’évaluer et de définir le 

plus précisément possible une symptomatologie douloureuse qui, très souvent, était multiple, 

ancienne, et dont les effets délétères se mêlaient à ceux d’autres comorbidités. J’ai souvent 

ressenti la nécessité de devoir travailler sur plusieurs fronts en même temps sans toujours 

savoir par où commencer. 

C’est pour ces raisons que j’ai choisi de faire porter le sujet de ma thèse sur l’évaluation et la 
 

prise en charge du SDC chez la personne âgée. 

 

La consultation en binôme au CETD de Caen a quatre ans d’existence lorsque je m’y intéresse. 

Y voyant une ressource intéressante pour mes confrères et moi-même dans l’évaluation et la 

prise en charge des patients âgés souffrant de douleurs chroniques non cancéreuses, je décide 

de réaliser ma thèse sur ce sujet. 

Elle a pour objectif notamment la réalisation d’un état des lieux de la consultation conjointe 

algologue-gériatre après quatre ans de mise en place (de 2014 à 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 pris en 

charge, 
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- 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 

âgée » sur le contrôle 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 l’ensemble des patients orientés et reçus à la consultation douleur 

du sujet âgé au Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur du CHU de Caen de la 

création de cette consultation en 2014 à décembre 2018. 

3. Critère d’inclusion 

 
L’unique critère 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 à 

partir des dossiers médicaux des patients. 
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Les données recueillies étaient les suivantes : Age, sexe, lieu de vie, score ADL et IADL (relatif 

l’indépendance et à l’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 : siège, ancienneté, étiologie et type de la 

douleur, traitement antalgique en cours, recours à une prise en charge non médicamenteuse 

avant la consultation. 

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

 

4.3 Critères de jugement 

 
Pour l’évaluation du bénéfice apporté aux patients sur le contrôle de leur symptomatologie 

douloureuse et leur vécu douloureux, nous avons choisi comme critères de jugements 

principaux : 

- L’évolution des résultats obtenu au QCD avant et après la consultation 
 

- L’évolution du score obtenue à la PCS avant et après consultation. 

 
La satisfaction des patients, évaluée au moyen d’un simple questionnaire, était notre critère 

 

de jugement secondaire. 

 
 

Concernant le QCD, les résultats étaient, pour chaque critère, exprimés de la façon suivante : 

absence de douleur, gène ou soulagement si EN à 0 ; douleur, gêne ou soulagement faible si 

EN entre 1 et 3 ; douleur, gêne ou soulagement modéré si EN à 4 ou 5 ; douleur, gêne ou 

soulagement intense si EN à 6 ou 7 ; et enfin douleur, gêne ou soulagement insupportable ou 

maximal si EN entre 8 et 10. 

 

Le score obtenu à la PCS correspond à une note comprise entre 0 et 52. 
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Les résultats initiaux ont été obtenus à 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 dû être envoyés par courrier postal aux patients concernés afin 

que nous puissions bénéficier des résultats à comparer. 

 

L’avis et la satisfaction des patients concernant la prise en charge dont ils ont fait l’objet étaient 

recueillis au moyen d’un questionnaire de satisfaction comprenant : 

- une question à choix multiples : « Diriez-vous que la prise en charge que vous avez 

reçue au centre antidouleur vous a été très utile, utile, moyennement utile, peu utile 

ou pas utile du tout ? » 

- deux questions ouvertes invitant les patients à 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 à l’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 après consultation a été obtenue par le test 

des rangs de Wilcoxon pour variable qualitative ordinale sur échantillons appariés 

La comparaison du score moyen obtenu à l’échelle PCS-CF, avant et après consultation, a été 

faite par le test student pour échantillons appariés. 

Le seuil de significativité a été fixé à 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 

âgé » au CETD du CHU de Caen entre 2014 et 2018. Ses caractéristiques sont exposées 

dans le tableau suivant (tableau N°1) 

 
Tableau N°1 : Caractéristiques de la population étudiées 
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Figure N° 3 : répartition au sein de notre population des différents types de traitement 

consommés quotidiennement 
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2. Caractéristiques du syndrome douloureux chronique 
 
 

 
Tableau N°2 : caractéristiques de la symptomatologie douloureuse 
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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 à visée antalgique chez 25 patients 

(33,8%), des corticoïdes chez 9 patients (12,1%), des AINS Locaux chez 10 patients (8,1%). 

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

 

Concernant les méthodes de traitement non médicamenteux, 37 patients (50%) avaient eu 

recours à la kinésithérapie, 16 patients (21,6%) à l’acupuncture, 14 patients (18,9%) à 

l’ostéopathie, 13 patients (17,6%) à la mésothérapie, 11 patients (14,9%) à la relaxation ou 

la sophrologie, 8 patients (10,8%) à la chirurgie, 6 patients (8,1%) aux TENS et 4 patients 

(5,4%) à un soutien psychologique. Aucun patient n’avait eu recours à l’hypnothérapie. 5 

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

 
 

3.2 Après la consultation. 
 

 

 
Tableau N°3 : Comparaison des prescriptions d’antalgiques par classe thérapeutiques avant 

 

et après prise en charge. 
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Consommation d'antalgiques par catégories au sein de la 
population avant et après évaluation 
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Figure N°5 : Modifications thérapeutiques par type d'antalgiques 
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Tableau N° 4 : Prescriptions de thérapeutiques non médicamenteuses à l’issue de la 
 

consultation. 
 

4. Le QCD 
 

 

 
 

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 à l’issue de celle-ci 

a montré une amélioration significative pour trois des critères évalués : 

 L’intensité douloureuse maximale ressentie ; 
 

 L’intensité ressentie au moment de l’évaluation ; 
 

 L’impact de la douleur sur l’humeur. 

 
Le soulagement lié aux traitements était jugé plus important après la consultation qu’avant, 

et cette différence n’était pas loin d’être significative. Les détails des résultats sont présentés 

dans le Tableau N°5. 

 

 

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

 

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

 

Le délai moyen de réévaluation était de 2,08 années (DS 0,94). 
 

Aucune différence significative n’a pu être mise en évidence entre la moyenne des scores 
 

obtenue à cette échelle avant et après consultation. 

 

 
Tableau N°6 : comparaison des scores moyen obtenus à la PCS initialement et en 

réévaluation 
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6. Enquête de satisfaction 
 

 
 

 
 

 

 

 
Figure N° 8 : Diagramme de flux pour le questionnaire de satisfaction 

 
La consultation a été majoritairement considérée utile (15 patients soit 56%). 
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Figures N°9 : résultats du questionnaire de satisfaction 
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Figure N° 10 : Recueil des éléments sources de satisfaction pour les patients vis-à-vis de la 

prise en charge proposée. 

Concernant les points négatifs, là 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 l’absence de points négatifs (15%) 

 

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

prise en charge proposée 
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1.1. Population prise en charge : une population âgée, plutôt 

féminine, indépendante mais fragile 

La moyenne d’âge de notre population était de 83 ans et se composait en majorité de femmes. 

Ces paramètres sont cohérents compte tenu des données épidémiologiques de la littérature 

citées ci-avant qui établissent la prévalence de la douleur chronique à plus de 50% chez les 

personnes âgées de plus de 80 ans avec une forte prédominance féminine. (12) 

80% des patients de notre population vivaient à domicile et se composaient essentiellement 

de patients indépendants et autonomes comme en atteste le score moyen obtenu à l’échelle 

ADL de 5,1/6 et le score moyen à l’échelle IADL de 1,6/4. Cependant les ¾ d’entre eux étaient 

à risque élevé de chutes ou présentaient des chutes à 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. 

Là encore, ces résultats concordent avec les hypothèses soutenues par la littérature qui 

associent la douleur chronique et la fragilité (61) ; (62) ; (63). Mais surtout notre population 

correspondait parfaitement à la population cible de la consultation « douleur de la personne 

âgée » : une population de personnes âgées douloureuses, relativement indépendantes et 

autonomes mais fragiles, nécessitant un plan de soin personnalisé afin de prévenir l’apparition 

de complications sévères 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 l’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’être orienté vers le CETD. De plus, pour les patients institutionnalisés, l’objectif de 

la consultation « douleur de la personne âgée » ne peut plus être de dépister et prévenir 

l’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 à limiter la iatrogénie et à 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 tête (74%) suivi des fractures et 

autres lésions liées à l’ostéoporose (12,9). Ces résultats rejoignaient derechef ceux de la 

littérature : 

- Patel et al en 2013 (64) relèvent une symptomatologie multisite chez 74,9% des 

patients âgées 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 l’arthrose et des 

fractures ostéoporotiques dans les étiologies des douleurs chroniques chez les 

personnes âgées, estimée respectivement à 70% et 13%. 
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1.3. Prise en charge médicamenteuse avant la consultation : des 

prescriptions conformes aux recommandations. 

Selon un rapport de l’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 

consommés (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 légèrement 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 à la 

population du rapport de l’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 dernières recommandations concernant la prise en charge 

médicamenteuse de la douleur chronique non cancéreuse chez les personnes âgées (67) ; 

(68). 

 

1.4. Pris en charge non médicamenteuse avant la consultation : La 

kinésithérapie en première 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 âgés, 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 âgées (69). Ce programme doit avoir pour but de prévenir 

ou limiter les détériorations physiques à l’origine de perte d’autonomie, en améliorant la 

souplesse, la force et l’endurance (14) ; (70). Les thérapies complémentaires physiques, dites 

« passives », telles que les massages, l’application de chaleur, de froid ou de vibrations, ont 

également un effet bénéfique mais de courte durée. 

Dans notre étude, près de 50% de nos patients ont bénéficié de kinésithérapie et ont eu 

recours à l’ostéopathie, la mésothérapie, l’acupuncture et la relaxation de façon assez 

homogène dans 15 à 20% des cas. 

On note en revanche une proportion très faible de patient ayant recours à  la  

psychothérapie (5,4%). 

Ce chiffre peut paraitre paradoxal au regard de l’intérêt démontré de la psychothérapie, 

notamment des nouvelles Thérapies Cognitives et Comportementales (TCC),dans la prise en 

charge des personnes âgées douloureuses (71) (72) (73). Cependant, bien que les 

méthodes aient évoluées et se soient adaptées aux particularités des personnes âgées, 

plusieurs freins au recours à la psychothérapie par ces derniers sont cités dans la littérature. 

Du côté des patients âgés, on retiendra l’idée préconçue que ce type de thérapie s’adresse 

davantage aux patients jeunes, qui ont toute la vie devant eux et qu’à leur âge ça ne sert 

plus à rien. C’est particulièrement le cas vis-à-vis de la psychanalyse. On notera aussi que 

les patients douloureux peuvent être réticents à l’évocation d’une prise en charge 

psychothérapique qu’ils perçoivent à tort comme la négation de la réalité de leur 

symptomatologie. Du côté des praticiens existent également des préjugés erronés vis-à-vis 

de la faisabilité et de l’intérêt de ces prises en charge chez la personne âgée. Enfin, 

l’argument économique demeure un facteur dissuasif de recours à 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 à l’issue de la consultation 
 

1.5.1. Pas d’escalade thérapeutique 

 
Concernant la prise en charge proposée à l’issue de la consultation, on constate qu’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 

opioïdes dits forts (palier III) ont vu leur dose diminuer à 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 âgée, la proportion de patient en ayant bénéficié demeurait aussi élevée à 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 très largement plébiscitée tant par les patients que par les professionnels de 

santés pour le traitement des douleurs aiguës comme chroniques (77). 

Elle consiste en une stimulation électrique du système 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 Aβ de grand diamètre et contrecarre ainsi le message nociceptif transmis par 

les fibres nerveuses C de petit diamètre à transmission lente. Il en résulte un effet 

analgésique sur l’instant qui ne persiste pas après la stimulation. 
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- Le mode de stimulation discontinue « burst », également dit « acupuncture like », 

utilise le phénomène de contrôle inhibiteur diffus nociceptif (79). En provoquant un 

stimulus douloureux tolérable via de faibles secousses musculaires, il provoque une 

sécrétion endogène d’opioïdes et active les récepteurs adrénergiques (médiateur de 

l’anti nociception). Il en résulte une analgésie rapide augmentant durant la stimulation 

et persistant après l’arrêt de celle-ci (80), (81). 

 

 
Pourtant, même si les tests en laboratoire et les essais sur sujets sains mettent en évidence 

l’effet antalgique de cette méthode, il n’existe à l’heure actuelle aucun consensus 

concernant son efficacité en pratique clinique dans le traitement de douleur chronique 

d’origines musculo-squelettiques. Des recherches restent également à 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 l’efficacité de cette 

technique (77) ;(82) ;(83). Toutefois, compte tenu de sa relative innocuité, la TENS reste 

une mesure recommandée à condition qu’elle s’intègre dans un programme de soin 

multimodal ce qui explique son utilisation importante à l’issue de la consultation (51) 

 

1.5.3. Intégration des patients douloureux fragiles au sein de la 

filière de soins gériatriques 

On constate que l’évaluation proposée par la consultation « douleur de la personne âgée » a 

conduit à une courte hospitalisation programmée de plus de la moitié (54%) des patients de 

notre étude. Cette intégration à la filière de soins gériatriques permettait : 

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

- De poursuivre l’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 grâce à cet état des lieux, que l’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 qu’est la fragilité 

et dont l’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 à 

peine 7% des patients orientés vers un psychologue. Les limites à 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 à se développer en France. 

Les PMP sont des programmes de réadaptation construits sur le modèle biopsychosocial (4) et 

multidisciplinaire de traitement de la douleur. Via des méthodes issues des TCC, ces PMP 

visent à réduire l'incapacité physique et la détresse émotionnelle tout en améliorant la capacité 

de la personne à gérer elle-même les difficultés qu’elle rencontre au quotidien (84). Et jusqu’à 

maintenant de forts niveaux de preuves viennent appuyer l’efficacité supérieure des PMP 

cognitivo-comportementaux, comparativement à l'absence de traitement ou au traitement 

conventionnel, pour améliorer l'expérience de la douleur, l'humeur, l'adaptation à 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, l’American Pain Society, l’Agency for Healthcare Research and 
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Quality Department of Health and Human Services et par “l’Agency for Clinical Innovation 
 

(84) ; (87). 

 

Il n’existe pas, à ma connaissance, de structure en France disposant d’un PMP pour la prise 

en charge du SDC de la personne âgée. 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 

âgée » en est le premier jalon. A l’avenir, un plus grand nombre d’interne en gériatrie devrait 

pouvoir se former à la prise en charge de la douleur grâce à la formation spécialisée 

transversale (FST) proposée à tous les étudiants en médecine de troisièmes cycles. On peut 

donc facilement imaginer que bientôt, davantage de créneaux de consultation « Douleur de 

la personne âgée » devrait être disponible et davantage de patients pourront en bénéficier. 

 

2. Etude du bénéfice apporté par la consultation sur le contrôle 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 

critère de base pour l’évaluation et le suivi des patients douloureux chronique par 

l’HAS(88) et doit être systématiquement renseigné par tous patient qui doivent faire 

l’objet d’une prise en charge au CETD. C’est la raison pour laquelle nous l’avons choisi 

comme critère de jugement principal pour l’évaluation du bénéfice apporté au contrôle de 

la symptomatologie douloureuse et à son vécu. 

 

De même, les croyances, pensées et comportements des patients vis-à-vis de leur douleur 

sont fortement liés à l’intensité de la symptomatologie douloureuse ressentie et à 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 à la PCS comme autre critère 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 l’impact de la 

douleur sur l’humeur 

 
 

Selon notre étude, à l’issu de la consultation, il existait une amélioration significative de 

l’intensité douloureuse maximale ressentie et de l’intensité douloureuse ressentie au moment 

de renseigner le QCD. Il existait également une réduction significative de l’impact du syndrome 

douloureux chronique sur l’humeur des patients. On constatait aussi une certaine amélioration 

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

 
 

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

 
Il n’existait pas de différence significative entre les scores obtenus à la PCS avant et après 

consultation. Cela est toutefois cohérent, car les processus cognitifs qui entretiennent le 

syndrome douloureux chronique chez les patients ne sont pas aisément accessibles à une 

amélioration. En effet, ils requièrent un solide programme d’éducation thérapeutique et une 

prise en charge psychologique spécifique qui, comme nous l’avons vu, mériterait d’occuper 

une place plus importante à l’issue de la consultation. 

 

2.3. Des limites à prendre en compte 
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Ces résultats ne permettent toutefois pas de conclure définitivement à 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 à 

notre étude qui empêchent 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 à la consultation. La réévaluation a donc eu lieu pour tous 

les patients au même 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 à l’autre (de 5 mois à plus de 3 ans). Il existe donc un biais de mémorisation non 

négligeable, et avec un tel délai de réévaluation par rapport à l’évaluation initiale, on peut 

douter d’avoir véritablement évalué le bénéfice en lien avec la consultation « douleur du la 

personne âgée ». Car la survenue d’évènements intercurrents hétérogènes a pu être à l’origine 

de changements majeurs dans la vie des patients. Ces évènements 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 l’étude menée sur les critères 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, l’évaluation initiale respectivement du QCD et de la 

 

PCS n’était pas disponible. De plus, notre étude accuse un nombre très important de patients 



34 
 

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. Intérêt d’une étude prospective 

 
Si le format rétrospectif de notre étude était adapté à l’objectif de réalisation d’un état des 

lieux, il semble qu’un format d’étude prospectif aurait été plus approprié à l’étude du bénéfice 

apporté par la consultation. Il pourrait être intéressant de mener de nouveau cette étude 

mais de cette façon, en y incluant une réévaluation systématique du QCD et de la PCS à 

intervalles réguliers au cours de la prise en charge. Cette homogénéisation du protocole 

améliorerait la qualité de l’étude tout en bénéficiant à la prise en charge des patients. En effet, 

la réévaluation régulière des échelles multidimensionnelles est recommandée dans la prise en 

charge des patients douloureux quel que soit leur âge afin de mieux appréhender le bénéfice 

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

 

3. Des patients plutôt 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 huitième d’entre eux s’estimaient 

insatisfaits. 

Le principal sujet de contentement des patients vis-à-vis de la consultation était le fait de 

recevoir des informations sur les étiologies, les mécanismes à l’origine de leur 

symptomatologie douloureuse et des conseils, modifications pratiques à appliquer à 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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Là encore, ces résultats sont peu exploitables si l’on considère le peu de réponses obtenues 

(36,5% de répondant) et le fait que 11 questionnaires (soit 41% des questionnaires reçus) 

aient été incomplètement 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 âgés(89), le biais de mémorisation pour ce critère de jugement secondaire de 

notre étude est donc majeur. 

 

Toutefois, les données de la littérature confirment qu’après l’amélioration de leur 

symptomatologie douloureuse, on trouve en deuxième position des attentes des patients, le 

fait de recevoir des informations claires, précises sur leurs pathologies et les moyens à 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 diabète. 

Plusieurs études ont déjà testé leur efficacité dans la prise en charge de la douleur chronique 

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

 
Ce travail nous a permis de confirmer l’intérêt de proposer une prise en charge adaptée, tenant 

compte de la dimension cruciale qu’est la fragilité, aux personnes âgées souffrant de douleurs 

chroniques non cancéreuses. La consultation « douleur de la personne âgée » représente par 

conséquent une ressource rare et utile dans l’évaluation et la prise en charge ambulatoire de 

la douleur chronique du sujet âgé, mise à disposition des praticiens. Elle mérite donc d’être 

davantage développée et d’évoluer vers la création d’un PMP spécifique à la prise en charge 

du SDC de la personne âgée. 

Malgré les limites imputables à notre étude, il semble que la consultation « douleur de la 

personne âgée » ait satisfait les patients et leur ait été bénéfique pour le contrôle de leur 

symptomatologie douloureuse et la diminution de son retentissement émotionnel. Il serait 

intéressant de procéder à la réalisation d’une étude prospective pour confirmer ces résultats. 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE EN FRANÇAIS : 
 

INTRODUCTION : Le syndrome douloureux chronique (SDC) est une affection complexe, difficile à évaluer et à prendre en charge. Il 

touche principalement les personnes âgées (PA) (30 à 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 à des conséquences délétères 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. Voilà 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 l’évaluation et de la prise en charge proposée par cette 

consultation entre 2014 et 2018. Ainsi que d'en étudier le bénéfice sur le contrôle de la symptomatologie douloureuse des patients et leur 
vécu. Ces derniers, au moyen d’une réévaluation à distance du Questionnaire Concis sur les Douleurs (QCD) et de la Pain Catastrophizing 
Scale (PCS). L’évolution des résultats obtenus à ces deux questionnaires était notre critère de jugement principal. La satisfaction des 
patients vis-à-vis de la consultation était un critère 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 à domicile (59 ; 79,7%) et à l’indépendance et l'autonomie conservée (ADL moyen 5,1 DS 
1,4 / IADL moyen 1,6 DS 1,4). 54 patients (73%) étaient à risque de chutes, 41 patients (55,4) présentaient les signes d’une dépression, 

29 patients (39,2%) étaient à 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 à 5 ans (40,5%). La prise en charge proposait à l’issue de la 
consultation ne conduisait pas à 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 à l’issu de la consultation : la douleur maximale ressentie (p=0,042), la douleur ressentie sur l’instant (p=0,03), l’humeur 
(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 filière de soins gériatrique. Elle semble également avoir procuré satisfaction aux patients du point de vue du contrôle de 
leur symptomatologie douloureuse. 
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TITRE DE LA THÈSE 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. 

 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE 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. 
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