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La prise en charge de la douleur doit étre un ob-
jectif prioritaire dans les projets de soin des ré-
sidents d’EHPAD. La douleur est fortement
associée au déclin fonctionnel, a la perte des in-
teractions sociales, a la dépression, a I’anxiété
et globalement a la qualité de vie. Du fait des
fréquentes comorbidités, de la sous-évaluation
de la douleur, des manifestations cliniques par-
fois complexes et de I’inquiétude de survenue
d’effets indésirables lors de 1’utilisation d’an-
talgiques, le soulagement complet des douleurs
des résidents d’EHPAD est souvent difficile a
atteindre. Toutefois, les données de la littérature
soutiennent qu’elles peuvent étre soulagées ef-
ficacement dans la majorité des cas.

Les recommandations aux USA conseillent
une évaluation de la douleur a I’admission,
lors d’événements nouveaux, et quatre fois par
an. En 1995, ’analyse de larges bases de don-
nées rapportait que 26% des résidents se plai-
gnent de douleurs tous les jours. Ces données
anciennes rapportaient également que 41% des
résidents avaient une plainte douloureuse lors
d’au moins 2/3 des évaluations témoignant de
douleurs persistantes ou chroniques. Il appa-
raissait également que 25% de ces résidents
douloureux chroniques n’avaient pas de pres-
criptions d’antalgiques. Les auteurs de cet ar-
ticle ont souhaité décrire la situation actuelle,
c’est a dire la prévalence de la douleur modé-
rée a sévere et des douleurs persistantes durant
la période 2006-2009 au sein des EHPAD
américaines. L’hypothese étant que depuis
1995, la prise en charge de la douleur s’était
améliorée dans les EHPAD.

L’étude repose sur 1’analyse des données des
questions du Mini-Data Set (MDS) rensei-
gnées aupres de deux cohortes de plusieurs
milliers de résidents. Rappelons que les ques-
tions du MDS ont été validées versus une
échelle visuelle analogique de la douleur
(EVA).

Les données de cette étude sont rassurantes car
elles montrent qu’en 2009, la prévalence de la
douleur modérée a sévere est descendue a
22,2%. Durant la période étudiée (2006 a
2009), la prévalence de la douleur a diminué
constamment (environ 1,4% par an). Toute-
fois, parmi les résidents, les douleurs persis-
tantes restent fréquentes et le taux ne semble
pas avoir diminué au cours de la période étu-
diée. Les auteurs ne rapportent pas d’associa-
tion entre des caractéristiques des EHPAD et
les taux de douleurs persistantes. Par contre,
ils soulignent que les douleurs persistantes
sont plus fréquentes chez les résidents les plus
jeunes (probablement du fait de la crainte des
effets indésirables des antalgiques dans cette
population), et les sujets diabétiques (fréquem-
ment atteints a cet age par des complications
et notamment des douleurs neurogénes).

Ce travail suggére une amélioration des pra-
tiques en EHPAD mais témoigne également de
la complexité toujours présente a soulager les
résidents sur le long terme.

B Xian Shen et al. Trends in prevalence for
moderate-to-severe pain and persistent
pain among medicare beneficiaries in
nursing home, 2006-2009. Journals of
Gerontology: Med Sci, 2015 :1-15.

douleur
patients déments

La douleur est habituellement sous-diagnosti-
quée et sous-traitée chez les patients déments
et ceci peut favoriser ou exacerber des troubles
psycho-comportementaux (TPC). Dans cette
revue de la littérature publiée dans Drug
Aging, des auteurs norvégiens restituent les
données actuelles de la littérature pourtant sur
les liens entre les TPC et la douleur chez les
patients déments. Ils se sont également inté-
ressés aux ¢tudes d’intervention ayant exploré
I’effet des antalgiques sur les TPC.

Les échelles d’évaluation habituelles de la
douleur reposent sur les capacités de mémori-
sation et d’expression du patient. Elles sont
peu adaptées aux sujets souffrant de démence
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Etude IQUARE : Evaluation de la dou-
leur pour :

- 26,9% des résidents sur un échan-
tillon de 5 737 résidents

- 39,7% des résidents, sur le dernier
mois, parmiles 1 291 résidents se plai-
gnant de douleur.

notamment au stade sévére de la démence.
Dans le contexte des TPC, la démarche étiolo-
gique retrouve souvent parmi les multiples
facteurs potentiels, des besoins insatisfaits
comme ’ennui, la peur mais aussi la douleur.
Différents travaux ont démontré que la douleur
aggrave ’expression des troubles. Le recours
fréquent aux psychotropes et le faible recours
aux antalgiques au sein de cette population
sont maintenant bien connus mais restent un
probléme pratique dans les EHPAD. Une des
difficultés dans 1’amélioration des pratiques
est qu’il n’existe pas d’échelle spécifiquement
dédiée a I’¢évaluation de la douleur chez les pa-
tients ayant des TPC. Les auteurs de cette
revue soulignent I’intérét démontré de I’échel-
le MOBID-2" dans ce contexte.

Parmi les études d’intervention, les données
actuelles sont parcellaires. Toutefois, plusieurs
¢tudes randomisées rapportent une réduction
de I’agitation et de 1’agressivité lorsque la dou-
leur est prise en charge. Le recours protocolisé
aux antalgiques permet ¢galement d’améliorer
les troubles de I’humeur comme les symp-
tomes dépressifs, I’apathie, I’anxiété ou les
troubles du sommeil. Un effet positif est éga-
lement retrouvé sur les capacités fonction-
nelles. Ces études sont peu nombreuses mais
soutiennent toutes qu’envisager le traitement
de la douleur de fagon plus systématique chez
les patients déments présentant des TPC est
pertinent.

(1) Husebo B et al. pain in olde persons with severe de-
mentia; Scand J Caring Sci 2010. 24:380-91.

B Flo et al. Efective pain managment in
patient with dementia: Benefit ond pain ?
Drug Aging 2014 ;31 :863-71.
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RECOMMANDATIONS EN VIGUEUR

m Dépister les signes d’alerte témoignant de la douleur

— penser que I’absence de plainte ne signifie pas absence de douleur,

— prendre en compte les changements dans les habitudes de vie, le
recours a des méthodes antalgiques, les attitudes inhabituelles, les
changements d’humeur,

— étre attentif a toute modification du comportement chez les personnes
ayant des troubles de la communication.

= Evaluer la douleur

Quand ?

— lors de I’admission en Ehpad ou service de soins,

— devant tout signe faisant suspecter un syndrome douloureux,

— de fagon réguliere pour le suivi de la prise en charge et I’adaptation
thérapeutique.

Comment ?

— par auto-évaluation qui est a privilégier car la personne est la plus a
méme d’exprimer sa douleur,

— par hétéro-évaluation, notamment pour les personnes dites non
communicantes.

Quelles sont les échelles validées ?

* Pour I’auto-évaluation :

— Echelle verbale simple (EVS) qui quantifie la douleur par un adjectif

— Echelle numérique (EN) qui quantifie la douleur par une note

* Pour I’hétéro-évaluation :

— Echelle ALGOPLUS pour les douleurs aigiies

— Echelles DOLOPLUS et ECPA pour les douleurs chroniques

m Prise en charge de la douleur

— prévenir les douleurs induites dans 1’organisation des soins (dialogue-
installation de la personne...),

— traiter la douleur.

m Assurer un suivi de la prise en charge de la douleur,
formalisé et tracé, précisant :

— I’évolution de la douleur,

— les mesures thérapeutiques identifiées et tracées,

— I’adaptation des mesures.
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A propos d’évaluation et de prévention de la douleur

¢évaluation de la douleur est la premiére étape de sa prise en

charge. En EHPAD, les soignants témoignent réguliérement de
difficultés pour cette évaluation aupres des résidents non ou peu com-
municants. L’échelle d’hétéro évaluation ALGOPLUS est connue et
utilisée par de nombreuses équipes. Toutefois, son utilisation simple
et rapide occulte parfois I’autoévaluation encore réalisable avec d’au-
tres outils comme 1’échelle verbale simple (I’EVA n’étant pas adaptée
a la personne agée).
Rappelons que I'utilisation d’ALGOPLUS est indiquée spécitique-
ment pour la douleur aigue (fracture, zona, douleurs induites par les
soins...). Ces douleurs provoquées font régulierement 1’objet d’une
plus grande attention des soignants en EHPAD. Toutefois, en soins
palliatifs, I’association de traitements médicamenteux (souvent palier
3 de ’OMS a petites doses pris une heure avant les soins) et de
moyens non médicamenteux (mobilisation en bindme, détournement
de I’attention, sophrologie...) pourraient étre privilégiés et apporter
un plus grand bénéfice aux personnes agées. L’absence d’infirmiére
la nuit pouvant administrer des médicaments constitue un frein au
soulagement des patients douloureux et incite a poursuivre cette dé-
marche co-antalgique.

Auteurs : Marie-Claude DAYDE infirmiére libérale et équipe
d’appui du réseau Relience (31)

es recommandations ne sont pas faciles a adapter en EHPAD :

tracabilité imparfaite des logiciels-métiers, protocoles précis
nécessaires pour définir, au-dela du choix de 1’échelle, quels
professionnels sont chargés de ces évaluations (aide soignant, IDE,
médecin traitant, médecin coordonnateur), a quel rythme les réaliser
(lors de la toilette, chaque jour, semaine, mois), qui dépister.
A coté de cela, le choix des antalgiques et leur suivi nécessitent des
questionnements en lien avec le contexte.
Contrairement aux morphiniques, les antalgiques de palier 2
n’imposent pas d’ordonnances sécurisées et suscitent moins de
« réticences » des prescripteurs. Pourtant, ils requiérent autant de
précautions quant aux effets secondaires, plus souvent négligés par
les soignants : syndrome confusionnel sous tramadol, constipation
opiniatre sous codéine...
Pour les antalgiques de palier 3, une « titration » préconisée est
difficilement réalisable et rarement effective en EHPAD. Celle-ci se
heurte, comme ailleurs, au caractére trés subjectif de 1’évaluation de
la douleur (variabilité d’interprétation des échelles et du niveau
d’antalgie prescrit a cotation identique). D’autre part, la nuit,
I’absence d’infirmiére en EHPAD, seule professionnelle habilitée a
adapter la réponse thérapeutique en fonction de la clinique, ne permet
pas de réaliser cette « escalade » pourtant recommandée. Sans
compter qu’en pratique courante, le recours d’emblée a une forme a
Libération Prolongée, associée a une forme a libération immédiate
(LI) autour des pics douloureux, apparait bénéfique et interroge sur
I’intérét d’une titration fastidieuse et souvent peu rigoureuse. A noter
que certains gériatres administrent une dose de morphine orale LI
avant d’introduire un dispositif transdermique pour évaluer la
tolérance notamment sur le plan digestif.

Auteurs : Dr E. LASPRESES-ORVAIN, gériatre médecin
coordonnateur (82) ; Dr A. ROUSTAN, gériatre (82)
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