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I. INTRODUCTION 

 

Dans le contexte de vieillissement croissant de la population, la prise en charge de la personne 

âgée devient une préoccupation majeure de santé publique nous amenant sans cesse à réfléchir 

à l’amélioration de nos prises en charge, notamment dans le cadre du parcours de soins du sujet 

âgé. [1] 

Parallèlement, la prise en charge de la douleur représente une part importante de ces réflexions. 

Elle a connu des avancées, notamment avec la loi du 4 mars 2002 relative au droit des malades 

et à la qualité du système de santé, reconnaissant le soulagement de la douleur comme un droit 

fondamental. [2] 

 

 Aujourd’hui elle fait partie des actions prioritaires des instances de lutte contre la douleur 

(CLUD) et en mars 2020, le Groupe Référent Douleur du CHU Amiens Picardie a mis en place 

un nouveau protocole d’évaluation de la douleur chez la personne âgée et a créé une nouvelle 

charte douleur (Annexe 1 et 2). 

 

Dans ce contexte, mon travail s’apparente à une évaluation des pratiques professionnelles, 

visant à évaluer l’intérêt d’une sensibilisation au dépistage et la prise en charge de la douleur, 

auprès des soignants des services de gériatrie aiguë du CHU Amiens Picardie. 
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II. DEFINITIONS ET CONTEXTE 

1. Complexités de prise en charge de la personne âgée. 

En 100 ans, l’espérance de vie s’est allongée au niveau mondial ; en France, elle a augmenté de 

30 ans.  

Entre 2015 et 2050, la proportion des 75 ans et plus dans la population mondiale devrait presque 

doubler passant de 9.1% à 15.6%. [3] (Figure 1)  

Figure 1. 

 

La population âgée présente une complexité de prise en charge de par son hétérogénéité, la 

fréquence des polypathologies mais aussi par la prévalence augmentée de la fragilité entrainant 

un risque de perte d’autonomie et de dépendance. [4, 5] 
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1.1. La polypathologie 

La prévalence des maladies chroniques augmente régulièrement du fait de l’allongement de 

l’espérance de vie. Chez les plus de 75 ans, 57% des patients ont au moins une affection longue 

durée (ALD), 40% au moins deux, 3.6% au moins trois, et 0.8% au moins quatre. [6] 

 

Cette polypathologie peut s’associer à une vulnérabilité sociale et psychique accrue, à une perte 

d’autonomie et à une altération de la qualité de vie.  

Elle a également un impact sur la pratique des professionnels de santé en raison d’une 

incertitude diagnostique. En effet, les diagnostics des pathologies chroniques sont parfois 

insuffisamment étayés, risquant ainsi de ne traiter que les symptômes. Le modèle de Jean-Pierre 

Bouchon (Annexe 3), expose parfaitement cette décompensation en cascade des pathologies 

chez la personne âgée.  

 

Ainsi, la prise en charge de la personne âgée polypathologique est un processus continu, 

consistant à hiérarchiser ces différentes affections en fonction de leur gravité et des priorités 

des patients.  

Elle doit être pluridisciplinaire, avec le médecin traitant au centre de cette prise en charge, afin 

de coordonner le parcours de soin, organiser les interventions des différents acteurs et gérer les 

médications multiples. 

 

 

1.2.  L’Evaluation Gériatrique Standartisée (EGS) 

L’EGS est une procédure diagnostique multi professionnelle comprenant plusieurs 

dimensions :  

- L’évaluation de la santé physique 

- L’évaluation du statut fonctionnel  

- L’évaluation de la santé psychologique et cognitive  

- L’évaluation de l’environnement et du soutien social 
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L’objectif de l’EGS est d’identifier l’ensemble des problèmes médicaux, fonctionnels, 

psychologiques et sociaux qui peuvent affecter un patient âgé à risque, afin d’établir un plan 

personnalisé de santé pour y remédier. [7] 

 

1.2.a. L’évaluation de la santé physique 

Cette évaluation est multiple et s’effectue en plusieurs étapes, à savoir : 

➢ L’examen clinique, le recueil de l’anamnèse, des antécédents et des traitements au 

domicile. 

Il est réalisé un examen clinique complet associé à un interrogatoire exhaustif. 

Ce recueil passe par la recherche des différentes pathologies présentes chez le patient, les 

traitements qui leurs sont associés et les traitements pris en automédication afin d’évaluer le 

risque iatrogène. 

 

➢ La recherche d’altérations neurosensorielles  

Cette évaluation vise à dépister rapidement les altérations de la vision et l’audition dans le 

quotidien (déplacement, télévision, reconnaissance, lecture…) 

 

➢ L’évaluation de la nutrition 

Cette recherche se passe en plusieurs étapes : 

- L’examen endo-buccal 

- La mesure du poids et de la taille afin de déterminer l’Indice de Masse Corporelle (IMC) 

- L’évaluation du taux d’albumine sanguin 

- La recherche d’une perte de poids récente 

Puis par la réalisation du Mini Nutritionnal Assement (MNA) qui est un bon indicateur de l’état 

nutritionnel du patient (Annexe 4). 
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➢ La recherche d’altération psychomotrice : marche, équilibre, transferts 

Elle consiste à rechercher les antécédents de chutes et à dépister les facteurs de risque et 

précipitants de chute, par la réalisation de tests simples et prédictifs comme :  

- Le test de station unipodale 

- Le test du lever de chaise 

- Le time get up and go test 

- Le talking-walking test  

 

1.2.b. L’évaluation de la santé psychologique et cognitive 

Cette évaluation passe par différentes étapes qui sont : 

➢ La recherche de troubles cognitifs : démence, troubles du comportement 

L’évaluation du comportement peut être réalisée via l’Inventaire NeuroPsychiatrique pour 

l’Equipe Soignante (NPI-ES).  

Concernant les troubles neurocognitifs, les méthodes de dépistages utilisées sont le Mini Mental 

State Examination (MMSE) (Annexe 5), les 5 mots de Dubois et le test de l’horloge. 

 

➢ La recherche de troubles de l’humeur 

L’évaluation thymique peut être réalisée grâce au mini Geriatric Depression Scale (mini GDS) 

en 4 items et par le Geriatric Depression Scale (GDS), en 15 ou 30 items (Annexe 6) 

Un miniGDS montrant une probabilité de dépression forte, doit être complété par le GDS 

complet afin d’approfondir la recherche de syndrome dépressif. 

 

1.2.c.  L’évaluation du statut fonctionnel : dépendance 

Les échelles utilisées pour l’évaluation de l’autonomie de la personne âgée sont : 

- L’échelle « Activities of Daily Living » (ADL) ou échelle de Katz (Annexe 7) 

- L’échelle « Instrumental Activities of Daily Living » (IADL) (Annexe 8) 
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Cette recherche est fondamentale pour organiser les interventions nécessaires au maintien à 

domicile (adaptation du domicile, aides à domicile, portage des repas, téléalarme…). En effet, 

plus le score obtenu est bas, plus le niveau de dépendance est élevé. 

 

1.2.d. L’évaluation de l’environnement et du soutien social  

La recherche d’un isolement social et/ou familial est indispensable. En effet, il est nécessaire 

d’identifier un éventuel épuisement de l’aidant principal lorsqu’il y en a un. Dans cette situation, 

l’échelle Zarit (Annexe 9) permet de mettre en évidence une souffrance de l’aidant lorsqu’elle 

existe. 

Il est également nécessaire d’évaluer les ressources financières, les éventuels projets de vie en 

institution et la nécessité de mise sous protection juridique en cas de trouble du jugement.  

 

L’EGS permet donc d’évaluer de manière globale chaque personne dans le but de proposer un 

projet de soin adapté et individualisé. Cependant, cela demande du temps et fait appel à une 

équipe multidisciplinaire (médecin, infirmier, aide-soignant, assistante sociale, 

kinésithérapeute, ergothérapeute). 

 

 

2. La douleur 

2.1. Définition 

Selon la définition officielle de l’association internationale pour l’étude de la douleur (IASP), 

"la douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à une lésion 

tissulaire réelle ou potentielle ou décrite dans ces termes". 
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Elle est une expérience s’articulant autour de quatre composantes fondamentales [8] : 

- Sensori-discriminative, il s’agit du décodage des messages nociceptifs (intensité, durée, 

localisation) 

- Affective et émotionnelle, qui confère à la sensation douloureuse sa tonalité 

désagréable, pénible, voire insupportable.  

- Cognitive, correspondant à l’ensemble des processus modulant la perception de la 

douleur (ex : anticipation, interprétation. . .) 

- Comportementale, qui représente l’ensemble des manifestations verbales et non 

verbales (ex : plainte, gémissement, posture. . .) 

 

 

2.2. Types de douleur 

2.2.a. Les douleurs nociceptives : 

Il s’agit de douleurs par excès de nociception, liées à une activation du système nocicepteur 

périphérique par une lésion tissulaire locale. 

Elles sont en général aiguës, retrouvées en post-chirurgical ou dans un contexte 

traumatologique, ou inflammatoire. 

 

2.2.b. Les douleurs neuropathiques : 

Elles représentent une douleur secondaire à une lésion ou une maladie du système 

somatosensoriel. [9]  

Elles peuvent être périphériques ou centrales. Leurs causes sont variées : métabolique (diabète), 

secondaire à un accident vasculaire cérébral, origine rhumatologique, ou encore infectieuse 

(ex : post-zostérienne). 

Elles se caractérisent par des douleurs de type brûlure, picotement, fourmillement, décharge 

électrique, allodynie, ou hypoesthésie.  

Du fait des différentes représentations de la douleur et de la complexité variable de 

l’interrogatoire des personnes âgées, la recherche du caractère « neuropathique » est parfois 

difficilement qualifiable dans cette population.  
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2.2.c. Les douleurs mixtes : 

Il s’agit de l’association entre les composantes nociceptive et neuropathique. Elles sont 

représentées par les douleurs liées au cancer ou les douleurs des lombosciatiques. 

 

2.2.d. Les douleurs psychogènes :  

Ce sont des douleurs dont l’origine est purement psychique. Elles sont à rechercher chez la 

personne âgée, elles peuvent notamment masquer un état de dépression.  

 

2.2.e. Les douleurs idiopathiques, fonctionnelles ou dysfonctionnelles 

Elles sont en lien avec un dysfonctionnement des systèmes de contrôle de la douleur, sans lésion 

identifiée [10] 

Ces douleurs appartiennent aux « symptômes médicalement inexpliqués » ou « troubles 

somatoformes ». Elles regroupent un grand nombre de pathologies (ex : céphalées de tension, 

syndrome du côlon irritable, fibromyalgie. . .) 

 

2.2.f. La douleur aiguë : 

Il s’agit d’une douleur récente, présente depuis moins de trois mois. C’est un signal d’alarme, 

visant à protéger un individu. 

 

2.2.g. La douleur chronique : 

Elle est définie par une douleur évoluant depuis plus de trois mois, persistante malgré un 

traitement étiologique bien conduit. Cette persistance induit finalement un ensemble de 

répercussions au niveau physique, psychique et social. 

Chez la personne âgée, plus de 50% des causes de la douleur sont représentées par les douleurs 

ostéoarticulaires (arthrose rachis et des membres, rhumatismes inflammatoires, douleur 

osseuse…). Les conséquences de ces douleurs sont importantes, avec notamment une réduction 
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de l’activité physique, pouvant entrainer une perte d’autonomie, un isolement social et de ce 

fait, une possible baisse de morale.  

 

 

2.3. Evaluation/ échelles 

La prévalence de la douleur est élevée chez les personnes âgées. En effet, 52,4% des personnes 

de plus de 75 ans déclarent avoir des douleurs chroniques. [11] 

L’évaluation de la douleur [12] est donc une étape essentielle de sa prise en charge, et doit être 

systématique et répétée. 

 

L’autoévaluation doit être privilégiée, même chez les patients présentant des troubles 

neurocognitifs. Celle-ci est composée de différentes échelles à savoir : l’échelle numérique 

(EN), l’échelle visuelle analogique (EVA), et le questionnaire de douleur neuropathique (DN4). 

(Annexe 10) 

Ces échelles doivent être intégrées à une approche pluriprofessionnelle et pluridimensionnelle 

de la situation douloureuse. 

 

En cas d’échec, des échelles d’hétéroévaluation sont maintenant disponibles [13], à savoir : 

l’échelle DOLOPLUS (Annexe 11), l’ALGOPLUS (Annexe 12), et l’Echelle Comportementale 

de la Personne Agée (ECPA) (Annexe 13). 

 

Sans oublier que la prise en charge psychologique est indispensable car il n’est pas exceptionnel 

qu’un patient présentant des douleurs chroniques indique en fait la présence d’un trouble 

affectif. [14] 
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2.4. La prise en charge de la douleur 

2.4.a. Plans d’action [15] 

Le premier plan d’action de lutte contre la douleur date de 1998, et est articulé autour de trois 

axes : 

- Développer la lutte contre la douleur dans les établissements de santé 

- Développement de la formation et de l’information sur la prise en charge de la douleur 

auprès des professionnels de santé 

- Prise en compte de la demande du patient et l’information du public.  

 

Le deuxième plan d’action (2002-2005) voit le jour après la loi du 4 mars 2002 relative au droit 

des malades et à la qualité du système de santé, reconnaissant le soulagement de la douleur 

comme droit fondamental.  

Ce plan se compose d’une amélioration de la prise en charge de la douleur chez les personnes 

vulnérables, d’une poursuite et amélioration de formations qui deviennent continues pour les 

professionnels de santé, d’une amélioration des modalités de traitement pharmacologique ou 

non et d’une structuration de la filière de soins de la douleur. 

 

Un troisième plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur naît en 2006-2010. 

Celui-ci vise à améliorer les programmes d’action déjà en place : meilleure information, 

meilleur accès aux soins pour les patients souffrant de douleurs chroniques, amélioration de la 

formation auprès des professionnels de santé, engagement des établissements dans un 

programme de prise en charge de la douleur, renforcement du rôle infirmier notamment dans 

les douleurs provoquées. 

 

En 2013, le 4ième et dernier programme est proposé ; malheureusement, il n’a jamais vu le jour, 

et depuis 2013 aucun programme, ni aucune action gouvernementale n’a été mis en place autour 

de la douleur. 
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2.4.b. Traitements médicamenteux  

La prise en charge de la douleur passe en premier lieu par une réponse thérapeutique en réponse 

aux échelles numériques d’évaluation et à chaque type de douleur. 

 

➢ Les antalgiques  

• Antalgiques de pallier 1 

En première intention, devant un bon rapport bénéfice/risque, le paracétamol est recommandé 

pour les douleurs faibles à modérées. La dose maximale chez la personne âgée est de 3g/24h. 

[16]  

 

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens, sont les plus prescrits lors des douleurs 

musculosquelettiques. Ils sont recommandés dans les douleurs inflammatoires ou dans 

l’arthrose. Néanmoins, le risque d’effets secondaires chez la personne âgée est élevé, de ce fait, 

la prescription chez cette population est peu recommandée par voie per os et/ou injectable. 

Cependant, l’utilisation en topiques peut être une très bonne alternative lors de douleur 

arthrosique.  

 

Le néfopam est un analgésique central non opioïde, plutôt utilisé aux urgences ou dans le 

contexte post-chirurgical.  

Son utilisation n’est pas adaptée à la personne âgée, et non recommandée, du fait de l’effet 

anticholinergique et de multiples effets indésirables. [17] 

 

• Antalgiques de pallier 2 

Ils sont représentés par le tramadol, la codéine et la poudre/extrait d’opium. Ces molécules sont 

recommandées en cas de douleurs modérées à intenses et en cas d’échec du paracétamol. Leur 

efficacité est démontrée, mais la survenue d’effets indésirables, amène à discuter leur intérêt 

par rapport à une faible dose d’opioïdes forts. [18]  

 



17 
 

Souvent en association fixe avec le paracétamol, ils restent des traitements envisageables chez 

la personne âgée, à condition que la tolérance soit bonne. L’initiation de ces traitements à doses 

réduites avec une augmentation progressive des doses lorsque l’analgésie n’est pas atteinte, 

permet d’obtenir de meilleurs résultats, notamment sur la tolérance. 

 

• Antalgiques de pallier 3 

Ils sont prescrits en cas d’intensité douloureuse élevée et en présence de douleurs chroniques 

ayant une répercussion importante sur la qualité de vie du patient. Leur bonne maniabilité et 

tolérance, peuvent en faire un traitement de choix chez la personne âgée, par rapport aux 

opioïdes faibles ou aux AINS. [19] 

Il existe de nombreuses molécules :la morphine, l’oxycodone, le fentanyl, l’hydromorphone, la 

buprénorphine, la nalbuphine, la méthadone. 

 

En pratique, l’utilisation des traitements morphiniques se fait sur un schéma classique de 

traitement de fond, avec possibilité d’interdoses en cas d’accès douloureux (équivalent à 1/10e  

à 1/6e  de la dose journalière). En cas d’inefficacité ou d’effets indésirables gênants, la rotation 

d’opioïdes est nécessaire. Ce changement suit des règles de prescriptions simples, en utilisant 

les tableaux d’équianalgésie. (Figure 2) 

 

La prescription d’opioïdes forts nécessite une surveillance clinico-biologique importante à 

savoir la surveillance de la fonction rénale, de la tolérance, et des signes de surdosage. En effet, 

une altération de la vigilance et une bradypnée, doivent faire suspecter un surdosage.  
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Figure 2 : Equianalgésie opioïdes 

 

➢ Les antiépileptiques  

Ils sont essentiellement utilisés pour la prise en charge des douleurs neuropathiques 

périphériques et centrales, et indiqués en première intention devant un profil de sécurité plus 

favorable et un risque moindre d’interaction médicamenteuse. Les recommandations 

préconisent une diminution des posologies, que ce soit à l’initiation du traitement ou lors des 

paliers de la phase d’augmentation. [20] 

 

➢ Les antidépresseurs 

Les antidépresseurs tricycliques, comme l’amytriplytine, ont une efficacité prouvée dans la 

prise en charge des douleurs neuropathiques. Cependant, du fait de leur effets secondaires liés 

à leurs propriétés anticholinergiques, ils ne sont que rarement utilisés en médecine gériatrique. 

Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSN), comme la 

duloxétine, sont recommandés en première intention chez les patients présentant une 

polyneuropathie diabétique douloureuse. [21] 
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➢ Autres 

On retrouve les emplâtres de lidocaïne 5% ou les patchs de capsaïcine à 8% pour les douleurs 

neuropathiques localisées. Les patchs de capsaïcine seraient même envisagés avant 

l’instauration d’opiacés forts, car ils présentent un profil de sécurité favorable. [22] 

 

Le protoxyde d’azote appartient au groupe de traitement à envisager pour les douleurs induites 

lors des soins. Il n’y a pas d’adaptation d’application chez la personne âgée ; en revanche, les 

contre-indications restent nombreuses. De plus, son utilisation nécessite la coopération du 

patient et un personnel soignant habitué. 

 

2.4.c. Traitements non médicamenteux 

Le plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur 2006-2010 a favorisé le 

développement des thérapies non pharmacologiques dans les structures dédiées, à l’initiative 

des soignants, pour répondre à la demande des patients. 

 

En effet, même sans avis médical, il existe des moyens simples pour prévenir la douleur (par 

exemple lors des soins) ne se limitant pas à la simple prescription d’antalgique. Le vécu 

douloureux du patient étant influencé par son environnement émotionnel et affectif, la qualité 

de la relation entre le soignant et la personne est primordiale. 

 

De plus, les techniques non médicamenteuses sont une alternative ou un complément efficace 

au traitement médicamenteux. Leur diversité permet d’utiliser la technique la plus adaptée à la 

personne et au type de douleur présente.  

Il existe une multitude de techniques pouvant être mises en place : comme la manipulation 

physique, le toucher et massage thérapeutique, les techniques physiothérapiques, les techniques 

cognitives et comportementales représentées par la sophrologie, l’arthérapie et l’hypnose. 

 

Nombreuses et variées, les méthodes non médicamenteuses investissent le monde hospitalier et 

offrent un éventail de possibilités pour le soignant face à un patient douloureux. Cependant, il 

convient au soignant de connaître les indications et contre-indications des méthodes qu’il 

propose, et de savoir se former.  
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L’utilisation de ces méthodes fait appel à une équipe multidisciplinaire constituée de médecins, 

infirmiers, aides-soignants, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychomotriciens, 

psychologues etc… 

 

 

III. MATERIELS ET METHODES 

Ce travail a été construit sur le modèle d’une évaluation des pratiques professionnelles auprès 

des équipes médicales et paramédicales des services de gériatrie aiguë du CHU Amiens Picardie 

et s’est articulé autour de trois grands axes.  

 

La première partie de l’étude consistait à effectuer un premier recueil de données concernant le 

dépistage et la prise en charge de la douleur des patients hospitalisés depuis au moins 48 heures 

dans les services de gériatrie aiguë. Secondairement, une sensibilisation au dépistage et à la 

prise en charge de la douleur a été proposée à l’ensemble du personnel médical et paramédical 

de ces services. Un nouveau recueil de données a été réalisé un mois après.  

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer si une sensibilisation au dépistage et à la prise 

en charge de la douleur avait un impact positif sur la prise en charge de celle-ci dans les services 

de gériatrie aiguë du CHU Amiens Picardie. 

 

 

1. Recueils des données 

Le recueil de données a été réalisé en deux temps, soit avant la sensibilisation au dépistage et à 

la prise en charge de la douleur, puis un mois après. Les informations ont été recueillies à partir 

du logiciel DXCARE, utilisé dans les services et après accord de la direction de recherche 

clinique (DRCI). Les différentes données ont été extraites dans un tableau EXCEL afin de 

permettre leur analyse.  

Le recueil était basé uniquement sur les données écrites dans le dossier du patient.  

Il était centré autour de trois axes notamment la population étudiée, l’évaluation de la douleur 

et la réponse à cette évaluation.  
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La population étudiée était celle des patients hospitalisés dans le service de gériatrie aiguë du 

CHU Amiens Picardie depuis au moins 48 heures. Les patients hospitalisés depuis moins de 48 

heures étaient donc exclus de l’étude.  

Les caractéristiques recueillies étaient : l’âge, le sexe, la présence ou non de troubles 

neurocognitifs connus, la prise ou non d’un traitement antalgique de fond et les motifs 

d’hospitalisation qui ont été simplifiés en deux catégories (hospitalisation pour chute et/ou 

douleur, ou non)  

 

La deuxième partie concernait l’évaluation de la douleur par l’infirmier, l’aide-soignant, et par 

le médecin, les échelles d’évaluation utilisées, l’intensité moyenne de la douleur, la présence 

ou non de transmissions écrites dans le dossier patient, et la présence ou non d’une information 

concernant une transmission orale au médecin. 

 

La dernière partie recueillait les informations concernant les réponses proposées suite à cette 

évaluation, notamment la présence ou non d’une proposition thérapeutique par le médecin, si 

oui, quel était le délai et quelles étaient les thérapeutiques proposées, l’administration ou non 

du traitement par l’infirmier que le traitement soit prescrit en systématique ou en si besoin.  

 

 

2. Analyse des données 

Les statistiques descriptives présentent les caractéristiques des populations en nombre 

(pourcentage) pour les variables catégorielles ou ordinales et en moyenne (± écart-type) pour 

les variables continues. 

Un test de Student de Wilcoxon du Khi 2 ou test exact de Ficher ont été réalisés lorsque cela 

était adapté. L’ensemble des analyses a été réalisé sur le logiciel R (R Development Core Team 

(2005). R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Austria). R version 4.0.5, package compareGroups 4.0 
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3. Auto-formations 

La sensibilisation au dépistage et à la prise en charge de la douleur a été réalisée par 

l’intermédiaire de questionnaires interactifs spécifiques à chaque spécialité de soignant via le 

site GENIALLY et intégrés à la plateforme EPIONE avec l’aide de l’équipe d’ingénieur en 

pédagogie du SimuSanté.  

L’accès aux questionnaires était permis par auto-inscription grâce à une clef de cryptage. 

Ils ont été construits sous la forme de questions à réponse binaire avec apparition d’un feedback 

explicatif après chaque réponse. Seul le recueil du taux de participation aux questionnaires a 

été utilisé pour l’étude. Les résultats de ces derniers n’ont pas été pris en compte. 

 

La diffusion des questionnaires a été réalisée via la boîte mail professionnelle de chaque 

membre du personnel et en collaboration avec les cadres de santé des deux services de gériatrie 

aiguë.  

 

 

IV. RESULTATS 

1. Population et caractéristiques 

1.1. Diagramme de flux 

 

 

 

 

       

              

 

 

Figure 3. Diagramme de flux 

Patients hospitalisés en gériatrie aiguë 

(avant sensibilisation) : 83 patients 

Patients hospitalisés en gériatrie aiguë 

(après sensibilisation) : 96 patients 

14 patients exclus (durée 

d’hospitalisation 

<48heures) 

22 patients exclus (durée 

d’hospitalisation 

<48heures) 

69 patients inclus 74 patients inclus 
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Quatre-vingt-trois dossiers ont été analysés sur le logiciel DXCARE avant la réalisation de 

l’autoformation. Soixante-neuf patients ont été inclus dans l’étude avant la sensibilisation et 14 

patients ont été exclus de l’étude car la durée d’hospitalisation était inférieure à 48 heures.  

 

Après la réalisation de la sensibilisation, 96 dossiers ont été analysés, parmi eux 22 ont été 

exclus de l’étude devant une durée d’hospitalisation inférieure à 48 heures, et 74 patients ont 

été inclus. 

 

 

1.2. Caractéristiques de la population 

Les caractéristiques de la population ont été répertoriées dans le Tableau 1 et nous ne 

retrouvions aucune différence significative entre les deux groupes. 

 

La population étudiée était homogène quant au genre, avec 41 femmes (59.4%) avant la 

sensibilisation, et 45 (60.8%) après. 

  

Les pourcentages d’hospitalisation pour chute et/ou douleur, étaient semblables entre les deux 

groupes, 26.1% pour le premier, et 24.3% pour le second. 

 

La durée moyenne de séjour entre les deux recueils ne mettait pas en évidence de différence 

significative car elle était de 7.94 jours avant l’autoformation et de 7.36 jours après. 

 

Le pourcentage de population présentant des troubles neurocognitifs (TNC) était de 34.8% soit 

24 patients avant la sensibilisation à la prise en charge et à l’évaluation de la douleur et de 

43.2% soit 32 patients après la formation. 

 

Enfin, 49.3% des patients étudiés dans le premier groupe consommaient des antalgiques au 

domicile, et 45.9% en consommaient dans le second. 
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Tableau 1. Caractéristiques de la population étudiée. (TNC= troubles neurocognitifs) 

 

post   N=74 pré   N=69 p.overall 

Âge 86.2 (5.74) 86.1 (5.81)   0.907   

Sexe                           1.000   

    F 45 (60.8%)  41 (59.4%)            

    M 29 (39.2%)  28 (40.6%)            

Hospitalisation pourchute/douleur                           0.960   

    non 56 (75.7%)  51 (73.9%)            

    oui 18 (24.3%)  18 (26.1%)            

Durée d'hospitalisation (jours) 7.36 (6.38) 7.94 (5.98)   0.577   

TNC connus                           0.387   

    non 42 (56.8%)  45 (65.2%)            

    oui 32 (43.2%)  24 (34.8%)            

Traitements antalgiques de fond                           0.817   

    non 40 (54.1%)  35 (50.7%)            

    oui 34 (45.9%)  34 (49.3%)            

 

 

2. Evaluation de la douleur 

Les résultats concernant l’évaluation de la douleur ont été analysés dans le Tableau 2. 

Dans les deux groupes, l’évaluation de la douleur par l’équipe paramédicale était réalisée dans 

100% des cas.  
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Tableau 2. Evaluation de la douleur et transmissions 

  post   N=74 pré   N=69 p.overall 

Evaluation de la douleur (paramédical)                         . 

    non  0 (0.00%)   0 (0.00%)            

    oui 74 (100%)   69 (100%)            

Evaluation douleur (médical)                           0.152   

    non 33 (44.6%)  40 (58.0%)            

    oui 41 (55.4%)  29 (42.0%)            

Echelles utilisées                           0.848   

    ALGO 12 (16.2%)  10 (14.5%)            

    EN 34 (45.9%)  35 (50.7%)            

    EN/ALGO 28 (37.8%)  24 (34.8%)            

Intensité moyenne de la douleur 0.97 (1.76) 0.83 (1.89)   0.632   

Transmissions orales au corps médical                           0.032   

    non 66 (89.2%)  51 (73.9%)            

    oui  8 (10.8%)  18 (26.1%)            

Transmissions écrites au corps médical  74 (100%)   69 (100%)      .     

 

L’évaluation de la douleur par le corps médical montrait une différence non significative entre 

les deux groupes (p=0.152). Avant la sensibilisation elle était effectuée pour 29 patients (42%) 

et après la sensibilisation, elle était réalisée chez 41 patients (55.4%).  

 

 



26 
 

Les échelles d’évaluation de la douleur utilisées étaient globalement les mêmes : 

- L’EN seule est utilisée à 50.7% avant la sensibilisation et à 45.9% après.  

- L’ALGOPLUS seule est réalisée à 14.5% avant la sensibilisation et à 16.2% après.   

- Enfin l’utilisation simultanée des deux échelles est effectuée dans 34.8% des cas avant 

la sensibilisation et dans 37.8% après. 

 

En présence de troubles neurocognitifs, l’EN était plus utilisée avant la sensibilisation (54.2%) 

qu’après (34%) et l’utilisation de l’EN et de l’ALGOPLUS était plus importante après la 

sensibilisation (44%) qu’avant (16.7%) (Figures 4 et 5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5. 

54,2% 48,9%

29,2%
6,7%

16,7%
44,4%

OUI NON

Echelles utilisées en fonction de la présence de TNC (avant 

sensibilisation)

EN ALGO EN/ALGO

34% 55%
22%

12%
44% 33%

OUI NON

Echelles utilisées en fonction de la présence de TNC (après 

sensibilisation)

EN ALGO EN/ALGO
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Les transmissions de l’équipe paramédicale au corps médical étaient réalisées dans 100% des 

cas de manière écrite.  

 

Les transmissions orales ont été réalisées pour 18 patients (26.1%) avant la sensibilisation, et 

pour 8 patients (10.8%) lors de la deuxième partie de l’étude. 

 

 

3. Adaptation thérapeutique 

L’étude a permis de mettre en évidence de manière significative une majoration de 

l’instauration de traitement antalgique (p=0.017) et dans un délai plus rapide (p<0.001). 

(Tableau 3) 

 

En effet, dans le groupe « préformation », l’instauration de traitement antalgique (tous paliers 

confondus), était réalisée chez 31 patients soit 44.9% des cas. Après la sensibilisation cette 

instauration était effectuée chez 66.2% des patients. 

 

Concernant les délais d’adaptation thérapeutique, ils étaient estimés à plus de 24 heures dans 

67.7% des cas avant la formation et ont été diminués à moins de 24 heures dans 91.8% des cas, 

suite à la sensibilisation à la prise en charge de la douleur 
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Tableau 3. Instauration traitement antalgique, délai, et délivrance 

 

post   N=74 pré   N=69 p.overall 

Instauration traitement antalgique                           0.017   

    non 25 (33.8%)  38 (55.1%)            

    oui 49 (66.2%)  31 (44.9%)            

Dans quel délai (heures)                          <0.001   

    <24 45 (91.8%)  10 (32.3%)            

    >24  3 (6.12%)  16 (51.6%)            

    >48  1 (2.04%)   5 (16.1%)            

Traitement "systématique" administré?                           1.000   

    non  2 (7.41%)   0 (0.00%)            

    oui 25 (92.6%)   13 (100%)            

Traitement "si besoin" administré?                           0.670   

    non 19 (48.7%)  10 (40.0%)            

    oui 20 (51.3%)  15 (60.0%)            

 

 

Il est observé que la répartition des traitements antalgiques instaurés avait évolué.  

(Figure 6 et 7) 

En effet, les antalgiques de palier 1 étaient instaurés en association dans 32% des cas avant la 

sensibilisation et dans 47% des cas après.  

Il est observé une diminution d’utilisation des antalgiques de palier 2 seul puisque qu’ils étaient 

utilisés seul dans 2% des cas avant la formation et dans 0% des cas après. 

Les antalgiques de palier 1 et 3 en association étaient utilisés en association dans 17% des cas 

lors du premier recueil, et dans 23% des cas lors du second. 
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Figure 6. 

 

 

Figure 7. 
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La délivrance de traitement antalgique « si besoin » était réalisée dans 60% des cas avant 

l’autoformation et dans 51.3% des cas après. 

 

Les motifs d’administration du traitement « si besoin » prescrit, étaient similaires entre les deux 

groupes : soit 60% des cas pour douleur, 5 à 10 % pour hyperthermie, et 20% non tracé. (Figures 

8 et 9) 

 

Figure 8. 

 

Figure 9. 
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V. DISCUSSION 

1. Les limites de l’étude  

1.1. Taux de participation 

Malgré la proposition d’une sensibilisation sur le mode de questionnaires interactifs adaptés à 

chaque spécialité de soignants, il a été constaté un taux peu élevé de participation à 

l’autoformation par le personnel paramédical, pouvant ainsi sous-estimer le bénéfice attendu de 

cette sensibilisation.  

 

En effet, il a été constaté un faible taux de participation chez les aides-soignants (11,1%), et 

une participation un petit peu plus importante pour les infirmiers (29.4%), et un taux de 

participation de 70% chez les médecins. 

 

Enfin, ce travail a été réalisé en plein contexte de crise sanitaire liée à l’épidémie de COVID 19 

pouvant être responsable d’une limitation d’adhésion de la part des soignants à un projet 

d’autoformation. 

 

1.2. Les biais 

Nous pouvons évoquer un biais de mesure devant le fait que seule la traçabilité écrite de la 

transmission de l’évaluation de la douleur était évaluée.  

 

Enfin, seule la prise en charge médicamenteuse de la douleur a été ici évaluée car elle 

représentait la seule donnée disponible sur le recueil de données.  

 

2. L’évaluation de la douleur 

Cette évaluation passe par l’utilisation d’échelle adaptée à chaque patient. La présence de 

troubles neurocognitifs ne devrait pas influer sur le type d’échelle à utiliser. En revanche, le 

caractère communicant du patient permet de nous orienter vers l’utilisation d’échelles 

d’autoévaluation (pour les patients communicants), ou d’hétéroévaluation (pour les patients non 

communicants). [23] 
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Cependant, dans notre travail, l’association entre la présence de troubles neurocognitifs et 

l’échelle utilisée pour dépister la douleur ne retenait pas l’état général du patient, ni sa capacité 

à communiquer. Par conséquent, nos résultats montraient une majoration de l’utilisation des 

deux échelles (EN et ALGOPLUS) chez les patients présentant des troubles neurocognitifs, 

malgré la sensibilisation exposant les recommandations sur le choix d’échelle à utiliser. 

 

De plus, l’utilisation d’une échelle par rapport à une autre semblait aléatoire dans notre étude 

avec 34.8% d’utilisation de l’EN et ALGOPLUS avant la sensibilisation et 37.8% après. Alors 

qu’il est recommandé d’utiliser la même échelle, ou de justifier son changement entre les 

différents temps d’évaluation, et d’un soignant à l’autre.  

 

 

3. Adaptation thérapeutique 

3.1. Les résultats observés 

Ce travail a permis de mettre en évidence qu’une nouvelle sensibilisation au dépistage et à la 

prise en charge de la douleur permettait une amélioration de la prise en charge antalgique, 

notamment avec une augmentation de l’instauration de traitement antalgique et une meilleure 

réactivité quant à l’instauration de ces différents traitements. Ces résultats coïncident avec ceux 

de l’étude menée par Pascal Schindelholz sur l’utilisation de l’ALGOPLUS en USLD [24], qui 

a montré qu’une meilleure appropriation des échelles d’évaluation de la douleur permettait de 

mieux « cibler » les patients douloureux (notamment en présence de troubles neurocognitifs), 

de rechercher une douleur plus fréquemment, et que cette recherche faisait partie intégrante de 

l’évaluation de la personne âgée, menant ainsi à réfléchir à des adaptations thérapeutiques 

médicamenteuses ou non. 

 

Le bénéfice en terme d’amélioration du dépistage de la douleur et à sa prise en charge adaptée 

a déjà été retrouvé lors d’une précédente étude réalisée dans le cadre d’une thèse de médecine 

datant de 2006, au centre Hospitalier Universitaire Bichat-Claude-Bernard [25] 

Effectivement, cette étude était réalisée selon les mêmes modalités que la notre, comparant deux 

groupes de 30 patients avant et après une intervention sur le dépistage et la prise en charge 

antalgique auprès des différents soignants. Il a été observé une augmentation du nombre de 
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patients douloureux dépistés, une meilleure utilisation des échelles d’évaluation, et une 

meilleure adaptation thérapeutique.  

 

3.2. Les recommandations de bonnes pratiques 

Dans ce travail, nous avons observé que les prescriptions des différents paliers d’antalgiques 

étaient très variées, notamment avant la réalisation de la sensibilisation, avec des prescriptions 

de palier 2 seul (2% des cas), de palier 3 seul (6% des cas), et l’utilisation de molécule différente 

du paracétamol seul dans 42% des cas. 

Cependant après la sensibilisation, il est observé une meilleure logique de graduation des 

prescriptions. En effet le paracétamol était utilisé seul ou en association dans 100% des cas. Et 

une augmentation de l’utilisation de palier 2 ou 3 a été observée (43%). 

 

En comparaison, d’autres études ont montré que la prescription et l’administration de 

traitements antalgiques au-delà du palier 1 était assez rare, de peur des effets secondaires des 

opioïdes (confusion, somnolence, surdosage…), et d’autant plus avec les morphiniques. [26,27] 

 

Cependant il est également démontré que l’instauration d’un traitement antalgique, par une 

seule molécule, à la posologie la plus faible et une majoration secondaire lentement progressive 

permettaient une meilleure tolérance et une prise en charge adaptée à la personne âgée. La 

devise s’appliquant dans ce cas est celle du « start slow and go slow ». [28] 

 

En outre, il convient, comme pour tout patient, de favoriser l’adhésion et la collaboration, avec 

les explications quant au choix de la molécule, ses effets attendus, son délai d’action et ses 

éventuels effets indésirables. 
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4. Perspectives 

4.1. Etat de connaissances actuelles 

Dans notre société, l’âgisme reste encore très présent, avec des stéréotypes où la douleur est 

vue comme une fatalité dans l’esprit de certain « il a mal, c’est normal il est vieux », entrainant 

une sous-estimation de la présence d’une douleur. [29]  

 

De plus chez nos patients âgés souvent polypathologiques, les troubles neurocognitifs surtout 

majeurs peuvent être déstabilisants pour les soignants prenant en charge le patient. [30 ;31]. Ce 

constat est également observé dans notre travail. En effet l’utilisation des échelles de la douleur 

était hasardeuse chez les patients présentant ou non des troubles neurocognitifs. Cela malgré la 

sensibilisation sur l’évaluation de la douleur de la personne âgée, dont les particularités étaient 

reprises dans les questionnaires autoformateurs. 

 

Les résultats émanant de ces tests n’ont pas été recueillis dans ce travail, mais il pourrait être 

intéressant de les analyser dans une seconde étude. Cela permettrait de faire un état des lieux 

des connaissances actuelles des différents soignants de gériatrie aiguë sur le dépistage et la prise 

en charge antalgique des sujets âgés, et amènerait à réfléchir à l’amélioration de la formation 

des soignants.  

 

 

4.2. Points d’ouverture 

Nous avons montré l’intérêt de réaliser de nouvelles sensibilisations auprès des équipes 

médicales et paramédicales, permettant l’instauration d’un traitement antalgique plus fréquent 

et plus rapide chez un patient âgé douloureux. 

 

Les questionnaires interactifs pourraient être diffusés à un maximum de soignants amené à 

prendre en charge des personnes âgées, notamment du fait du vieillissement de la population et 

de l’augmentation du nombre de sujets âgés hospitalisés, afin d’améliorer les pratiques 

professionnelles concernant le dépistage et la prise en charge de la douleur. 
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VI. CONCLUSION 

La personne âgée, en raison de sa singularité, fait l’objet d’une prise en charge adaptée et 

individualisée. 

L’évaluation et la prise en charge de la douleur représente une part entière de cette prise en 

charge et fait l’objet de multiples réflexions. 

Ce travail a montré que de nouvelles sensibilisations au dépistage et la prise en charge de la 

douleur auprès des différents soignants permettaient une amélioration des pratiques 

professionnelles, renforçant ainsi la nécessité de garder une démarche de formations continues, 

et ce, pour l’ensemble des soignants susceptibles de prendre en charge nos aînés.  
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ANNEXES 

Annexe 1 : Charte douleur personnes âgées du CHU Amiens Picardie 
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Annexe 2 : Charte de l’évaluation de la douleur du sujet âgé, du CHU Amiens Picardie 
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Annexe 3: modèle de Jean Pierre Bouchon 
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Annexe 4 : Mini Nutritional Assessment (MNA) 
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Annexe 5 : Mini Mental State Examination (MMSE) 



45 
 

Annexe 6 : Geriatric Depression Scale (GDS)  
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Annexe 7 : Echelle « Activities of Daily Living » (ADL) 

 

 



47 
 

Annexe 8 : « Instrumental Activities of Daily Living » (IADL) 
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Annexe 9 : Echelle Zarit 
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Annexe 10 : DN4 
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Annexe 11 : DOLOPLUS 
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Annexe 12 : ALGOPLUS 
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Annexe 13 : Evaluation Comportementale de la Douleur chez la Personne Agée (ECPA



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Evaluation de l’intérêt d’une sensibilisation au dépistage et à la prise en charge de la douleur au sein des 

équipes médicales et paramédicales des services de gériatrie aiguë du CHU Amiens Picardie.  

Introduction : La prise en charge antalgique du sujet âgé se heurte à de nombreuses difficultés du fait d’une atypie de 

l’expression douloureuse, de la complexité de son évaluation en présence de troubles neurocognitifs et de la crainte des effets 

secondaires des antalgiques.  

Matériels et Méthodes : L’objectif de ce travail était d’évaluer si une sensibilisation au dépistage et à la prise en charge de la 

douleur avait un impact positif sur la prise en charge de celle-ci dans les services de gériatrie aiguë du CHU Amiens Picardie. 

Les données ont été recueillies avant et après la sensibilisation au dépistage et à la prise en charge de la douleur, puis comparées 

selon le modèle d’une évaluation des pratiques professionnelles. 

Résultats : Avant la sensibilisation l’instauration de traitement antalgique était réalisée dans 44.9% des cas, après elle était 

effectuée chez 66.2% des patients. En parallèle, les délais d’adaptation thérapeutique sont plus courts après la sensibilisation, 

où dans 91.8% des cas elle était réalisée dans les 24 heures, alors qu’avant la sensibilisation elle était effectuée au-delà des 24 

heures dans 67.7% des cas. 

Conclusion : Nous avons mis en évidence une amélioration de la prise en charge antalgique, notamment avec une instauration 

plus fréquente et plus rapide de thérapeutique en présence de douleurs.  

Afin d’améliorer la prise en charge de la douleur chez la personne âgée, il est nécessaire de poursuivre les formations continues 

pour l’ensemble des soignants. 

Mots clefs : Douleur - Personnes âgées - Gériatrie – Antalgiques – Formation continue- Evaluation des pratiques 

professionnelles. 

 

Evaluation of the impact of awareness-raising in pain screening and management within the medical and 

paramedical teams of geriatric short-stay units of Amiens Picardie University Hospital. 

 

Introduction : Analgesics management in the elderly encounters many difficulties due to an atypical painful expression, the 

complexity of its assessment in case of neurocognitive disorders and the fear of side effects of drugs. 

Methods : The aim of this work was to assess whether pain sreening and management had a positive impact on pain 

management in acute geriatric wards at Amiens Picardie University Hospital. 

Data was collected before and after sensibilization to pain screening and management. It was then compared using a 

professional practice assessment.  

Results : Before sensibilization, introduction of analgesic treatment was carried out in 44.9% of cases. After, it was carried out 

in 66.2% of patients. Therapeutic adaptation durations are shorter after sensibilization : it was carried out within 24 hours  in 

91.8% of cases whereas before awareness-raising it was carried out beyond 24 hours in 67.7% of cases. 

Conclusion : Awareness-raising and pain management lead to an improvement of analgesic management, particularly with a 

more frequent and faster introduction of therapy in the presence of pain. In order to improve pain management in the elderly, 

it is necessary to keep continuing education for all caregivers. 

Keywords : Pain – Elderly person – Geriatric – Analgesic treatment – Continuing education - Professional practice. 


