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I. Définition et physiopathologie de la douleur.

1. Définition.

La douleur est définie comme «une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à un lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans des termes évoquant une telle lésion». La transmission douloureuse est un phénomène complexe impliquant des mécanismes électrophysiologiques et neurochimiques.

Cette définition évoque deux caractéristiques importantes de la douleur. Premièrement, la douleur est une expérience subjective multidimensionnelle, à la fois sensorielle et émotionnelle. Deuxièmement, elle accepte la possibilité d’une

dissociation complète entre l’intensité de la perception douloureuse et la gravité d’une lésion.

2. Type et mécanismes de la douleur.

· Douleur aiguë et douleur chronique.

Toute douleur aiguë se manifeste par une sensation désagréable, où le patient ressent une menace de son intégrité corporelle. Cela provoque des réactions végétatives (tachycardie, …), musculaires et comportementales (vocalisations, ….). L’attention est entièrement mobilisée par la douleur, et le sujet va organiser les moyens pour essayer de s’y soustraire. C’est une douleur alarme. Quand la lésion guérit (cicatrisation par les processus inflammatoires locaux), le système nociceptif revient à son état initial. La finalité biologique des modifications induite par la douleur est de favoriser la guérison par un ajustement des réactions et des comportements.

A l’inverse, toute stimulation nociceptive qui se prolonge va entraîner des modifications structurelles du système nerveux central, liées à la plasticité neuronale. Les réactions inflammatoires et les transformations tissulaires sont responsables de modifications du seuil de déclenchement des influx nociceptifs. Les douleurs deviennent plus intenses (hyperalgésie). Des stimulations non nocives tactiles vont déclencher des douleurs (allodynie). Des douleurs spontanées sans stimuli nociceptif peuvent également apparaître. La douleur va alors conditionner la vie de l'individu, entraîner des troubles de l'appétit, une perte du sommeil, envahir son univers affectif, retentir sur le vécu quotidien avec des répercussions sociales, professionnelles et familiales. Elle va mobiliser la totalité des structures nerveuses et va devenir la préoccupation dominante. On admet, de façon arbitraire, qu'une douleur devient chronique lorsqu'elle dure au-delà de 3 à 6 mois (au-delà de six mois d’après l’OMS).

· Mécanismes de la douleur.

On distingue classiquement plusieurs types de douleur selon le mécanisme physiopathologique :

· par excès de nociception. Le stimulus nociceptif est prolongé, la réaction inflammatoire intense (par ex, douleur post-opératoire, post-traumatique, viscérale).

· par lésion périphérique ou centrale du système nociceptif. On parle de douleurs neuropathiques, neurogènes, ou de déafférentation (par ex, étirements de plexus, atteintes thalamiques).

· par stimulation locale du système sympathique, à l’origine de troubles vasomoteurs, trophiques : causalgie, algodystrophie.

· par désordre émotionnel sévère modifiant l’intégration du message douloureux conscient (douleurs psychogènes).

· de mécanisme mal connu (douleurs sine materia). Par exemple, les céphalées de tension, les fibromyalgies, les douleurs myofasciales.

· par mécanisme mixte (par exemple, inflammatoire et neuropathique), probablement le mécanisme le plus répandu.

II. Douleur chez une personne âgée.

1. Prévalence.

La grande prévalence de la douleur chez le sujet âgé est aujourd’hui prouvée par de nombreuses enquêtes, en Europe comme Outre-Atlantique. 
Qu’elle soit aiguë ou chronique (ostéoarticulaire, cutanée, neuropathique,…) ou même purement palliative (cancérologie, phases terminales de démences ou maladies dégénératives), sa prévalence varie de 40 à 85 % selon les situations. 
La proportion de personnes âgées douloureuses correctement soulagées est au mieux de 50 %, cette fréquence tombant à 20 % lorsqu’il s’agit d’une personne âgée démente et présentant des algies non cancéreuses. 
Face à ce désintérêt et à cette forte prévalence de la douleur chez la personne âgée, surtout lorsque celle-ci est non communicante ou non coopérante, l’évaluation sérieuse de ce symptôme devient impérative.

2. Douleur et souffrance.

Douleur physique et douleur morale sont intimement liées, mais la souffrance se limite-t-elle à la douleur morale ? Le dualisme corps-âme est souvent proposé alors que la caractéristique de l’humain est celle d’être incarné, c’est-à-dire qu’âme et corps sont intimement liés. La douleur physique a des répercussions sur la souffrance et la souffrance s’inscrit dans le corps. L’inscription possible d’une douleur physique à partir d’une souffrance morale est au centre de toute prise en charge psychologique ou relationnelle.

La douleur peut être un prétexte pour entrer en relation avec les soignants, pour attirer leur attention et obtenir le moment d’échange. C’est un langage du corps qu’il faut savoir écouter pour maintenir la relation et aborder ultérieurement d’autres souffrances plus difficiles à verbaliser : sentiment de solitude, crainte de la maladie grave, de l’invalidité ou de la mort, situation familiale conflictuelle, problèmes financiers ou de logement, deuil du conjoint ou deuils rapprochés.

La douleur peut être aussi utilisée pour justifier un confinement au domicile ou dans la chambre, pour légitimer une dépendance. Cette majoration inconsciente ne doit pas être méprisée, mais plutôt intégrée dans la relation dans une complicité affectueuse relative aux «vieilles douleurs ». La douleur ou plutôt les douleurs peuvent également traduire une dépression masquée.

Certains proposent de ne pas évaluer la douleur uniquement dans sa composante somatique et son intensité, mais d’intégrer les dimensions psychologiques et comportementales dans toute évaluation de la douleur. 

Un individu souffre dans la globalité de son être et qu’il manifestera et peut-être éprouvera sa peine de façon différente selon sa culture et son histoire personnelle. Les soignants doivent en tenir compte. Dans le soulagement de la douleur, la technicité médicale et le recours judicieux aux antalgiques doivent aller de pair avec une écoute de la plainte et une qualité de présence au chevet du malade. 

L’apaisement de l’angoisse qui s’attache à toute douleur, l’instauration d’une confiance avec l’équipe soignante concourent à l’efficacité des antalgiques. La technicité des soins médicaux et infirmiers appelle l’attention sur la singularité d’un malade qui est le seul à pouvoir témoigner de ce qu’il éprouve. Le soulagement

efficace de la douleur sollicite une médecine centrée sur la personne. La médecine s’occupe toujours non seulement du corps, mais aussi de la personne
3. Particularités de la douleur chez la personne âgée.

Encore bien des préjugés…

Les préjugés sur la réalité douloureuse sont particulièrement tenaces chez la personne âgée:

· La douleur fait partie du vieillissement normal : ce préjugé émane des personnes âgées et de leur entourage, il est également souvent partagé par

les soignants. « Age is not an analgesic » ;

· La douleur sauve : valeur rédemptrice dans le contexte judéo-chrétien ;

· La douleur est signe de faiblesse : « Un homme, un vrai, ça n’a pas mal… » ;

· La douleur fait peur : « Si j’ai mal, c’est que c’est grave… », d’où l’angoisse d’être hospitalisé, opéré, de devenir dépendant, d’être institutionnalisé.

Ces préjugés alimentent la sous-estimation et donc le sous-traitement de la douleur chez la personne âgée, qui plus est lorsqu’elle a des troubles de la communication verbale.

 Particularités de l’expression douloureuse

La polypathologie du sujet âgé revêt des masques trompeurs où dépression masquée, troubles cognitifs et douleurs s’expriment souvent de façon semblable. Si certaines pathologies sont connues pour causer fréquemment des douleurs (pathologies ostéo-articulaires notamment), la douleur peut aussi faire défaut chez le sujet âgé comparativement au sujet jeune, en cas par exemple :

· d’infarctus du myocarde ;

· d’embolie pulmonaire ;

· d’urgences abdominales (occlusions digestives, ulcère gastrique) ;

· de carie dentaire.
Étiologies des douleurs de la personne âgée

Les pathologies ostéo-articulaires sont très fréquentes :

· lésions dégénératives articulaires (arthrose) et para-articulaires ;

· douleurs secondaires à l’ostéoporose avérée ;

· douleurs secondaires aux rhumatismes inflammatoires aigus, accès microcristallins ; 

· douleurs secondaires aux rhumatismes inflammatoires chroniques (polyarthrite rhumatoïde, pseudo-polyarthrite rhizomélique, spondylarthropathies, etc.) ;

· douleurs traumatiques.

Douleurs postopératoires

Pathologies vasculaires

· périphérique (artérite) ;

· centrale (syndrome thalamique post-accident vasculaire cérébral).

Syndrome d’immobilisation

· rétraction ;

· escarres ;

· fécalome ;

· rétention urinaire ;

· crampes.

Zona

Neuropathies

· diabétique ;

· éthylique ;

· algies post-zostériennes ;

· iatrogène.

Douleurs psychogènes

Douleurs induites (par les soins, transferts, etc.) 

Douleurs cancéreuses

4. Difficultés d’évaluation de la douleur.

Les dangers d’une simple estimation de la douleur sont bien connus, en particulier le risque fréquent de sous-estimation. Les outils d’auto-évaluation sont également bien diffusés aujourd’hui, mais leurs limites d’utilisation chez la personne âgée sont nombreuses :
• Surestimation des facultés d’abstraction :
La personne âgée a du mal à comprendre ce concept
d’évaluation (auto-évaluation du ressenti douloureux). « Quel est le rapport entre une réglette, un curseur et la douleur ? ».
En ce qui concerne l’échelle numérique, la personne âgée est souvent incapable de concevoir la relation entre une note et l’intensité de la douleur. Pour les échelles de vocabulaire (Questionnaire Douleur St Antoine notamment), le niveau socio-culturel et cognitif interfère largement.
• Troubles de la mémoire :
Ceux-ci présentent un inconvénient évident dans l’utilisation de l’échelle verbale relative (EVR), puisqu’il y a comparaison de deux ressentis à des temps d’évaluation différents.
• Manque de sensibilité :
Il y a souvent sous-évaluation (par crainte de déranger ou par préjugé) ou surévaluation (en cas d’anxiété, d’hypochondrie ou d’hystérie).
• Manque de spécificité :
La personne âgée a tendance à évaluer les conséquences de la douleur (gène, handicap) plutôt que l’intensité douloureuse. Il lui arrive aussi de se servir de l’outil pour localiser la douleur.
Les défauts de compréhension, de participation et de communication (troubles sensoriels, coma, aphasie, démences, troubles caractériels,…) rendent ces outils d’auto-évaluation souvent inutilisables.
Les études actuellement disponibles montrent que seule la moitié des personnes âgées sont suffisamment communicantes et coopérantes pour être capables de s’auto-évaluer.

5. Outils d’évaluation.

5.1. Echelle visuelle analogique.

Cette échelle est la plus utilisée et peut se présenter soit sous forme de réglette, soit sous forme écrite. Lorsqu'elle se présente sous forme écrite on demande au patient de marquer le niveau de sa douleur sur une ligne de 10 cm. Lorsqu'elle se présente sous forme de réglette, celle-ci comporte deux faces :

- sur la face que l'on présente au patient se trouve un trait horizontal de 10 cm avec à

chaque extrémité un qualificatif , à gauche "pas de douleur", à droite "douleur

maximale imaginable",

- sur la face évaluateur, il y a une graduation de 0 à 10 cm.

On demande au patient de déplacer le curseur figurant sur la réglette et le soignant relève le chiffre correspondant à l'endroit où le patient a placé ce curseur.

L'orientation que l'on donne à la réglette à son importance :

- la présentation verticale est moins satisfaisante car souvent la réglette est comparée à un thermomètre, ce qui est source d'erreur de compréhension,

- la présentation horizontale est plus adéquate, mais il s'agira de faire attention aux personnes qui écrivent de la droite vers la gauche et aux gauchers.

C'est un outil réputé sensible qui offre un choix de réponses non mémorisables par le patient d'une évaluation à l'autre. Ce type d'évaluation est facilement reproductible, et des mesures rapprochées sont possibles. La majorité des auteurs estime qu'elle a une bonne validité. Près de 20% des patients ne la comprennent pas (enfants, personnes âgées, patients ayant des capacités d'attention ou d'abstraction restreintes,…). Les EVA sont fiables à condition qu'au niveau des extrémités se trouve un qualificatif d'intensité et non un autre qualificatif (intolérable, insupportable,…). L'utilisation des réglettes nécessite une lecture du score , il y a

donc une possibilité d'erreur de lecture.
5.2. Doloplus 2.
· Définition.

Échelle d’évaluation comportementale de la douleur chez les personnes âgées présentant des troubles de la communication verbale, DOLOPLUS 2 se présente sous la forme d’une fiche d’observation comportant dix items répartis en trois sous-groupes, proportionnellement à la fréquence rencontrée (cinq items somatiques, deux items psychomoteurs et trois items psychosociaux).
Chaque item est coté de 0 à 3 (cotation à quatre niveaux exclusifs et progressifs) ce qui amène à un score global compris entre 0 et 30. La douleur est clairement affirmée pour un score supérieur ou égal à 5 sur 30.

· Le rythme d’évaluation.
Tout changement de comportement doit faire évoquer la douleur et tout soignant peut donc être amené à faire de l'évaluation comportementale. L'outil n'est pas réservé au médecin, la cotation pluridisciplinaire étant la plus judicieuse.
L'évaluation sera au moins quotidienne jusqu'à sédation des douleurs et plus au moins espacée en cas de stabilisation des comportements.
Il est important d'établir une cinétique des scores.
Pour les soignants " entraînés ", la durée de cotation varie de 2 à 5 minutes au maximum.

· Limites de l’échelle.

Une échelle d'évaluation de la douleur répond uniquement à la question : " cette personne âgée a-t-elle mal ou non ? "

L'échelle DOLOPLUS-2 a ses limites et il est bon de laisser le bénéfice du doute au malade. Pour les scores compris entre 1 et 4/30, faire un test pharmacologique à visée antalgique. 

L' utilisation d'autres outils à la recherche d'une autre étiologie que la douleur aux changements de comportement observés, les traitements d'épreuve et l'évaluation pluridisciplinaire répétitive sont précieux pour poser un diagnostic le plus judicieux possible.

· Conseils d’utilisation.

L'utilisation nécessite un apprentissage
Comme pour tout nouvel outil, il est judicieux de l'expérimenter avant de le diffuser. 
Devant tout changement de comportement, le soignant pensera à utiliser l'échelle. Le temps de cotation diminue avec l'expérience (quelques minutes au maximum). Lorsque c'est possible, il est utile de désigner une personne référente dans une structure de soins donnée.
Coter en équipe pluridisciplinaire de préférence
Que ce soit en structure sanitaire, sociale ou à domicile, la cotation par plusieurs soignants de profession différente est préférable. La cotation systématique à l'admission du patient servira de base de référence. 
A domicile, on peut intégrer la famille et les autres intervenants, en s'aidant d'un cahier de liaison, du téléphone, voire d'une réunion au lit du malade. 
L'échelle est à intégrer dans le dossier « soins » ou le « cahier de
liaison ».
Ne rien coter en cas d'item inadapté
Il n'est pas toujours possible d'avoir d'emblée une réponse à chaque item, en particulier face à un patient inconnu dont on n'a pas encore toutes les données, notamment sur le plan psychosocial. On cotera alors les items possibles, la cotation pouvant s'enrichir cependant au fil du temps.
Les comportements passifs
Sont moins frappants mais tout aussi parlants et importants que les
comportements actifs; par exemple, les troubles du comportement peuvent s'exprimer sur un mode hyperactif, tel que l'agressivité inhabituelle, mais aussi sur un mode de repli.
La cotation d'un item isolé
N'a pas de sens; c'est le score global qui est à considérer. Si celui-ci se concentre sur les derniers items, la douleur est peu probable.
Ne pas comparer les scores de patients différents
La douleur est une sensation et une émotion subjective et personnelle. La comparaison des scores entre patients n'a donc aucun sens. Seule l'évolution des scores d'un patient donné nous intéresse.
Établir une cinétique des scores.

La réévaluation sera quotidienne jusqu'à sédation des douleurs puis
s'espacera ensuite en fonction des situations. Établir une cinétique des scores en la faisant apparaître sur la feuille de soins (au même titre que la température ou la tension artérielle) sera un argument primordial dans la prise en compte du symptôme et dans la mise en route du traitement.
En cas de doute, ne pas hésiter à faire un test thérapeutique antalgique adapté
On admet qu'un score supérieur ou égal à 5/30 signe la douleur. Pour les scores inférieurs à ce seuil, il faut laisser le bénéfice du doute au malade; si le comportement observé change avec la prise d'antalgique, la douleur sera donc incriminée.
L'échelle cote la douleur, et non la dépression, la dépendance ou les fonctions cognitives
Il existe de nombreux outils adaptés à chaque situation, et il est
primordial de comprendre que l'on cherche à repérer les changements de comportement liés à une éventuelle douleur. Ainsi, pour les items 6 et 7, on n'évalue pas la dépendance ou l'autonomie, mais bien la douleur.
Ne pas recourir systématiquement à l'échelle DOLOPLUS
Lorsque la personne âgée est communicante et coopérante, il est logique d'utiliser les outils d'auto-évaluation. Cependant, au moindre doute, l'hétéro-évaluation évitera la sous-estimation.

III. Rôle du personnel soignant.

A. Evaluation de la douleur.

1. Patients concernés par l’évaluation.

Tout patient à l’entrée dans l’établissement et régulièrement lors de son séjour. 

2. Personnels réalisant l’évaluation.

· Infirmier(e).

· Aide-soignant(e) en collaboration avec infirmier(e).

3. Moyens d’évaluation.

· Echelle visuelle analogique (EVA) est adaptée pour un patient valide, en l’absence d’une pathologie physique ou psychique empêchant sa compréhension.

· Echelle DOLOPLUS est une échelle comportementale de la douleur chez un patient présentant des troubles de la communication verbale dus aux : 

· troubles cognitifs (syndromes démentiels de type Alzheimer, etc.) ;

· troubles sensoriels (surdité, cécité, etc.) ;

· troubles du comportement (agressivité, passivité, etc.) ;

· pathologies psychiatriques (psychose vieillie, troubles envahissants du développement, etc.) ;

· état végétatif chronique et coma.
4. Conséquences de l’évaluation.

· Mention de la valeur quantifiée selon une d’échelles dans le dossier du patient.

· Signalement immédiat au médecin concernant un patient algique en cas d’absence du traitement antalgique ou si celui-ci est insuffisant.

· Prescription ou adaptation du traitement antalgique par un médecin.

· Mise en place ou adaptation du traitement antalgique selon des protocoles préétablis, écrits, datés et signés par un médecin.

B. Surveillance de l’évolution de la douleur.

1. Patient non algique à l’admission, en absence de tout traitement visant à soulager la douleur.

Fréquence de base – 1 fois/semaine.

Evaluation immédiate quantitative dans les cas suivants :

· Plainte algique.

· Demande d’un traitement antalgique.

· Signes comportementaux (mimique, position antalgique, protection des zones douloureuses, gestes de défense lors de soins et pendant les transferts, la toilette, l’habillage).


2. Patient algique à l’admission ayant un traitement médicamenteux pour soulager la douleur.

Fréquence de base – 2 fois/semaine.

Evaluation quantitative dans les cas suivants :

· Plainte algique.

· Signes comportementaux.

· Modification du traitement antalgique.

C. Prévention de la douleur.

· Douleurs induites

Les soins peuvent engendrer des douleurs (injections, pansements, nursing et manipulations) et relever de moyens pharmacologiques et non pharmacologiques.

· Moyens pharmacologiques

La prescription de bolus antalgiques et d’inter-doses par des médicaments à demi-vie courte permet de prévenir ces douleurs induites (10). Les posologies, la classification pharmacologique (attention aux antagonismes) et l’heure du soin ou de la manipulation par rapport à l’heure effective d’administration des bolus doivent être précisées. Cette planification rigoureuse est indispensable.

L’application topique d’anesthésiques locaux (gel de xylocaïne, crème Emlaâ) est un moyen simple et efficace pour prévenir les douleurs induites par les petits gestes invasifs (injections, poses de cathéter).

· Moyens non pharmacologiques

Les techniques de nursing peuvent aussi bien participer à la prévention qu’au traitement de la douleur (toilette, habillage, installation, transferts). L’installation soigneuse du patient vise son confort, mais également la prévention des douleurs, des escarres et des chutes. Cet acte technique est également un acte relationnel. Rappelons ici l’importance de la communication non verbale (ton et rythme de la voix, positionnement corporel du soignant par rapport au malade, regards, toucher,

odeurs) et de la préparation au nursing (à expliquer au malade).

D’autres « petits moyens » pouvant réduire les douleurs induites : 

· noter sur un schéma les zones douloureuses du patient afin d’éviter les manipulations intempestives ; ce schéma doit être affiché dans la chambre à la vue de tous ;

· ne pas tirer sur les épaules d’un patient pour l’asseoir ;

· utiliser la technique du drap pour le mobiliser ;

· faire des soins de bouche adaptés et non pas systématiquement avec des solutions toutes prêtes du commerce, souvent trop astringentes et inadaptées à l’étiologie (mycose, ulcère, hémorragie, etc.).
IV. Prise en charge de la douleur du sujet âgé.

A. Principes généraux.

Avant de rappeler ces principes, il faut insister sur les conséquences d’une non prise en charge ou d’une prise en charge insuffisante de la douleur du sujet âgé :

· pour le malade : risques accrus de complications de décubitus et perte d’autonomie ;

· pour l’entourage : épuisement, découragement, isolement, retrait social, rejet ou surprotection ;

· pour les soignants : sentiment d’impuissance, culpabilité, usure, épuisement professionnel ;

· demande d’euthanasie.

Les principes généraux sont les mêmes quel que soit l’âge, à condition de respecter l’adage « Start low and go slow » pour le traitement pharmacologique des douleurs chroniques.

Rappelons l’importance de l’examen clinique minutieux et répétitif, vu la grande variabilité de la douleur dans le temps. 

Ces principes généraux sont les suivants :

Le consentement

Par définition, le consentement éclairé du patient ne peut être obtenu. Il faut se contenter de son accord apparent, en informant son entourage familial. À défaut, il faut organiser une délibération collective des soignants.

Le traitement doit être étiologique chaque fois que possible

La douleur est un signe d’alarme devant conduire à un diagnostic étiologique et un traitement adapté, qui pourra faire appel à différentes techniques pharmacologiques et non pharmacologiques.

La définition des mécanismes en cause

· Douleurs par excès de nociception : lorsqu’il y a destruction, compression, inflammationdes tissus (arthrose, polyarthrite rhumatoïde, tassement vertébral, escarre, artérite, etc.).

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

· Douleurs psychogènes : quand les facteurs psychologiques sont jugés prépondérants dans la genèse, l’intensité et la durée de la douleur.
· Douleurs mixtes : chez la personne âgée, compte tenu de la polypathologie fréquente danscette population, les douleurs mixtes (de mécanismes associés) sont fréquentes etnécessitent des associations médicamenteuses adaptées.

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

Le choix d’une voie d'administration simple, confortable et adaptée

Si la voie orale reste la voie préférentielle, la forme galénique employée devra tenir compte de l’autonomie et des fonctions sensorielles de la personne âgée ayant des troubles de la communication verbale. Dans ce contexte, l’observance impliquera presque toujours une tierce personne : famille, infirmière à domicile, etc. Un tableau daté et signé, décrivant précisément le nom des médicaments, le nombre de comprimés, gélules ou gouttes à prendre et les horaires de prise est utile. On peut également s’aider de pilulier journalier ou hebdomadaire. Pour les opioïdes, la voie sous-cutanée est une alternative efficace, facile à mettre en œuvre et donc très utile lorsque la voie orale est impossible (vomissements, obstacle sur la voie digestive, coma). Il faut évidemment tenir compte des règles d’équi-analgésie, en divisant la dose orale par trois chez les patients très âgés en raison des risques de surdosage. L’administration par voie sublinguale peut également être utilisée.

La prévention de la résurgence de la douleur

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

La bonne connaissances des antalgiques et des co-traitements

Pour bien apprécier le rapport bénéfices/risques d’un traitement antalgique, mieux vaut se servir des antalgiques que l’on connaît de façon détaillée (classe pharmacologique, posologies, durée d’action, modes d’administration, efficacité avérée, effets indésirables, interactions, voies d’élimination, contre-indications et particularités chez le sujet âgé).

La prévention et le traitement des effets secondaires

Les effets secondaires sont souvent bien connus, mais chez la personne âgée avec troubles de la communication verbale, la marge de manœuvre entre antalgie efficace et effets indésirables des médicaments est plus étroite, et en particulier chez les sujets les plus âgés et les plus fragiles.

La très grande hétérogénéité des personnes âgées explique l’importante variabilité des réponses individuelles aux médicaments et la nécessité d’une surveillance médicale toujours très personnalisée.

Parmi les effets secondaires, il faut insister ici sur :

· La constipation : déjà fréquente en gériatrie courante, elle peut devenir problématique et trompeuse (fausses diarrhées) car souvent multifactorielle (alimentation, immobilisation, polymédicamentation et pathologies associées).

Elle ne doit pas pour autant exclure les traitements, par opioïdes notamment,

mais doit être prévenue et/ou traitée.

· La rétention urinaire : la non-communication, doublée du masquage

par l’antalgique, doit rendre très vigilants à cet effet secondaire trop souvent méconnu, voire confondu avec une incontinence (un change mouillé chez un patient dément n’exclut en rien la rétention vésicale).

· Somnolence et confusion : avant d’incriminer les antalgiques (morphiniques

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

Le traitement de la douleur pour aborder la souffrance

Lorsque la douleur est chronique ou lorsqu’elle entre dans le cadre de la fin de vie, anxiété, angoisse, dépression, syndrome de glissement et demande d’euthanasie sont autant de souffrances à prendre en compte. Mais traiter la douleur somatique reste un préalable pour accéder à ces souffrances psychologiques, socio-familiales, existentielles et spirituelles, et tenter d’y répondre.

B. Pharmacologie et vieillissement.

L’hétérogénéité de la population âgée, le vieillissement physiologique sur lesquels se greffent la polypathologie (insuffisance rénale, insuffisance hépatique, dénutrition, etc.), la polymédication et l’automédication imposent un traitement individualisé.

Il n’y a pas de « gérontopharmacologie » au sens propre, mais les études pharmacologiques sont la plupart du temps limitées aux adultes jeunes et ne prennent pas en compte les complications et les effets secondaires liés au grand âge.

Les publications de synthèse  insistent sur les caractéristiques pharmacologiques les plus importantes.

· Diminution de la masse maigre et de l’eau totale : entraînant une diminution de la diffusion tissulaire des médicaments hydrosolubles (exemple : morphine) et une augmentation de leur concentration plasmatique et par voie de conséquence de leur effet.

· Augmentation de la masse grasse : entraînant une accumulation des médicaments lipophiles (exemple : benzodiazépines) dans le tissu adipeux et une prolongation de leurs effets.

· Altération de la fonction rénale : la diminution progressive de la filtration glomérulaire avec l’avancée en âge entraîne un risque d’accumulation des médicaments à élimination rénale conduisant à des surdosages trop fréquents. L’hypovolémie, la déshydratation et les diurétiques accentuent les conséquences du vieillissement rénal physiologique.

Chez le sujet âgé, la créatininémie est un mauvais reflet de la fonction rénale en raison de la diminution concomitante de la production de créatinine par le muscle. En pratique gériatrique courante, l’indicateur utilisé est la clairance de la créatinine, estimée par la formule simplifiée de Cockroft et Gault.

L’altération de la fonction rénale chez le sujet âgé ne contre-indique pas l’utilisation des antalgiques, y compris des opiacés, à doses efficaces, mais demande une plus grande prudence dans l’adaptation des posologies. 

Ainsi, pour éviter le risque d’accumulation de la morphine et de ses métabolites actifs, qui existe en cas d’insuffisance rénale, il est conseillé d’utiliser une solution de chlorhydrate de morphine toutes les quatre heures pour évaluer la dose quotidienne nécessaire, avant de la remplacer éventuellement par une forme à libération prolongée.

· Diminution du taux d’albumine : entraînant une augmentation de la fraction libre des  médicaments à forte fixation protéique comme les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) et les salicylés.

· Diminution du débit sanguin et de l’activité enzymatique hépatique : le débit sanguin diminue environ de moitié chez un sujet de 70 ans, d’où une diminution de l’effet de premier passage hépatique. Cela augmente la biodisponibilité des médicaments oraux, tels les antidépresseurs tricycliques. Le cytochrome P450 diminue également avec l’âge, d’où une diminution du métabolisme hépatique de certains médicaments comme la phénytoïne.
· La maladie peut induire d’autres anomalies, par exemple rétention hydrique avec dilution (états inflammatoires, hypoalbuminémie, insuffisance cardiaque).

En définitive, par prudence et de façon tout à fait pragmatique, on divise les posologies initiales de médicaments par deux chez le sujet âgé par rapport à l’adulte jeune.

Les surdosages seront alors le plus souvent évités.

Les modifications pharmacocinétiques n’ont cependant de conséquence que si les effets thérapeutiques ou indésirables du médicament sont dose-dépendants ou en cas d’accumulation (directe ou du fait de leurs métabolites), en particulier pour les médicaments à marge thérapeutique étroite.

Si l’on a le choix entre plusieurs produits, il est habituellement conseillé d’utiliser les médicaments ayant une demi-vie d’élimination courte, de préférence à ceux ayant une demi-vie longue. Il convient néanmoins de tenir compte du rapport bénéfices/risques avérés de chaque produit, indépendamment de ses caractéristiques pharmacocinétiques. Il est important de souligner que les risques dépendent de la marge thérapeutique et que les interactions pharmacodynamiques sont souvent plus importantes à considérer que les interactions  cinétiques. La potentialisation des effets sédatifs est un exemple typique chez la personne âgée

ayant des troubles de la communication verbale (par exemple, prescription d’un opioïde chez un patient recevant myorelaxant, anxiolytique et autres psychotropes). 

Les conséquences sur  l’autonomie peuvent être fâcheuses : chutes, immobilisation, fractures du col fémoral.
C. Thérapies médicamenteuses.
1. Palier 1.

· Aminophenols – Paracétamol
Antalgique – antipyrétique – pas anti-inflammatoire

C’est l’analgésique le plus utilisé en fonction du peu d’effets secondaires aux doses thérapeutiques.

Le paracétamol devrait être le premier médicament à envisager dans la douleur légère ou modérée d’origine musculo-squelettique.  
Posologie

500 mg à 1 g, 3 à 4 x/24 h

L’administration de doses d’1 gr par prise permet d’obtenir des pics sériques plus élevés nécessaires au passage de la

barrière hémato encéphalique. Une efficacité à cette dose n’a été prouvée qu’en cas de douleur aiguë post-opératoire.

Sa métabolisation par voie hépatique conduit à la formation de plusieurs métabolites dont un est toxique pour le foie. Il faut être prudent lorsque les réserves en glutathion sont faibles : affections hépatiques chroniques,

alcoolisme et dénutrition.

Les effets secondaires possibles sont essentiellement de type cutané (érythème, urticaire, prurit).

Toxicité

Dose toxique : entre 7,5 et 10 gr/24 h

Une prise unique de 10 à 15 gr peut provoquer une nécrose hépatique. Mais il n’y a pas d’évidence de toxicité hépatique aux doses thérapeutiques, même en cas d’induction enzymatique.  

· Acide acétyl salicylique – ASPIRINE.

Antalgique – antipyrétique – anti-inflammatoire

Posologie

500 mg à 1 gr, 3 à 4 x/24 h

Antiagrégant: < 1 gr

Antalgique et antipyrétique : de 1 à 3 gr

Anti-inflammatoire : > 3 gr

Mode d’action

Comme la plupart des anti-inflammatoires classiques, l’acide acétyl salicylique inhibe à la fois la cyclo-oxygénase2, enzyme intervenant dans la production de prostaglandines principalement dans les états inflammatoires et la cyclo-oxygénase1

nécessaire à la production de prostaglandines protégeant la muqueuse gastro-intestinale (risque de toxicité).

Contre-indications

Elle est contre-indiquée en cas d’hypersensibilité à l’aspirine (asthme), d’ulcère gastro-duodénal évolutif et de risque hémorragique.

Ses doses doivent être réduites en cas d’insuffisance hépatique ou rénale.

Toxicité : En cas de surdosage, apparition de bourdonnements d’oreilles et éventuellement d’acidose métabolique avec évolution grave.

2. Palier 2.

· Codéine (phosphate de codéine ou tartate de dihydrocodéine)

Alcaloïde dérivé de la morphine (action antalgique 5 à 10 fois plus faible)

Posologie

Antitussif : 10 mg/4 h

Antalgique : 30 mg à 60 mg/4 h

Dose maximale 60 mg/4 h soit 360 mg/jour

Début d’action après absorption par voie orale : 10 à 30 minutes

Temps de demi-vie : 3 à 4 heures

Pharmacologie

Métabolisation hépatique et excrétion urinaire

Effets secondaires :

Dépression du centre respiratoire (moins que la morphine)

Constipation

Possibilité d’allergie

Le facteur de conversion de la codéine vers la morphine est de 1/10

Codéine 360 mg = 36 mg de morphine

Elle est le plus souvent associée au paracétamol

· Dextropropoxyphène

Posologie

150 mg toutes les 12 heures (1 comprimé 2 x/jour)

Pharmacologie

Agoniste des récepteurs mu

Demi-vie longue : 9 à 15 heures

Lors de surdosage ou d’intoxication, l’effet dépresseur sur le centre respiratoire connu pour les morphiniques et aisément contrecarré par la naloxone est doublé d’une toxicité cardiaque (troubles du rythme suivi de mort).  

Un syndrome de sevrage est possible après utilisation prolongée.

Il est potentiellement dangereux même aux doses thérapeutiques.

· Tramadol

Posologie

50 à 100 mg, 4 x/jour

Dose maximum: 400 mg par jour

Pharmacologie

Agoniste des récepteurs mu mais possède aussi une action sur les voies noradrénergiques et sérotoninergiques.

Effets secondaires

Sédation, nausées, dépression respiratoire, et constipation.

Confusion, vertiges et hallucinations peuvent survenir

Le risque de dépendance existe mais reste faible, en partie grâce à son action monoaminergique. Le sevrage aura une composante opioïde classique et dans 10 à 15 % des cas une composante différente liée à l’activité noradrénergique : agitation, attaque de panique, paresthésies des extrémités (SENAY 2003).

La survenue d’un syndrome sérotoninergique a été décrite en cas d’association du tramadol avec un SSRI ou un antidépresseur tricyclique. Des hallucinations (visuelles et auditives) ont également été rapportées.  Un ajustement de la dose s’impose chez les patients de plus de 75 ans et en cas d’insuffisance hépatique et rénale.

Le facteur de conversion avec la morphine est de 1/5 (40 mg de morphine = 200 mg de tramadol).

3. Palier 3.
· Morphine

Pour débuter un traitement

On commence généralement par 5 mg de morphine/4 heures en solution orale

ou par 10 mg de morphine/12 heures à libération prolondée.

Il faut d’emblée:

1) Informer le patient et ses proches du rôle de la morphine et oser aborder les mythes et les fausses croyances qui lui sont liés (elle provoque la mort, elle est réservée aux derniers jours, on en devient vite dépendant, …).

2) Lutter contre la constipation parce qu’elle est systématique et qu’elle va persister. Par contre, les nausées et vomissements sont souvent temporaires.

3) Prévenir le patient et ses proches du risque de somnolence (habituelle en début de traitement) et de rétention urinaire surtout en association avec des anticholinergiques ainsi que de la possibilité d’effets toxiques qui nécessiteront

un ajustement des doses.

4) Être attentif à la survenue de ces effets toxiques de surdosage (confusion, hallucinations, myoclonies, hyperalgie) et réévaluer régulièrement la situation si nécessaire avec le concours de la famille et des autres soignants.

· Fentanyl

Ex. : système transdermique à libération prolongée (72 heures)

Patchs de 25 microgrammes/h – 50 microgrammes/h – 75 microgrammes/h – 100 microgrammes/h

Utile

– quand un traitement per os est impossible

– pour améliorer le confort du patient (moins de prises de médicaments)

Mais

– mode d’administration moins souple

– effet plus lent que la morphine, même à libération retardée. Il faut donc

– prendre en considération la pharmacocinétique chez un patient dont le poids est inférieur à 45 kilos

25 microgr de fentanyl = 60 à 90 mgr de M+ per os

Des études ont été réalisées pour évaluer l’efficacité et les effets secondaires du fentanyl (JEAL 1997) et les comparer à la morphine orale (AHMEDZAI 1997). La durée d’action et la délivrance continue sont des avantages en terme de contrôle de la douleur. Du point de vue des effets secondaires, il y aurait moins de constipation mais il faut relever les problèmes d’intolérance locale et les variations d’absorption en cas de fièvre ou de sudation.  

· Hydromorphone

Actuellement disponible sous forme de capsules à libération prolongée.

Utilisé à la dose de 4, 8,16 et 24 mg deux fois par jour.

1 mg d’hydromorphone per os = 5 à 10 mg de morphine per os.

 L’efficacité et les effets secondaires sont comparables aux autres agonistes des récepteurs mu.

· Méthadone

Agoniste pure des récepteurs mu et également agoniste des récepteurs delta et kappa. Antagoniste des récepteurs NMDA, ce qui explique son efficacité dans les douleurs réfractaires, en particulier neuropathiques. Sa demi-vie est longue (de 10 à 75 heures, avec une moyenne de 20 heures), imprévisible et variable suivant les

individus. Ceci augmente considérablement le risque d’effets secondaires.  

· La rotation des opioïdes.

Les possibilités d’alterner leur emploi permettent d’améliorer le confort des patients dans un certain nombre de situations difficiles. Cette alternance constitue ce qu’on appelle la rotation des opioïdes. Le concept s’est développé en lien avec différents éléments :

1) L’apparition d’opioïdes forts, différents de la morphine : fentanyl, hydromorphone, méthadone, oxycodone.

2) La toxicité potentielle, chez certains individus, de certains morphiniques et pas d’autres: absence d’intolérance croisée.
3) La réponse insuffisante de certains patients à un traitement morphinique par ailleurs bien conduit. Il peut s’agir dans ce cas de douleurs neuropathiques, mais aussi de douleurs réfractaires à la morphine. Elle peut apporter un bénéfice en douleur chronique.

4. Médicaments adjuvants.

· AINS .

Etude de co-morbidité, interactions médicamenteuses multiples, pas d’utilisation prolongée.

· Anxiolytiques.

· Antidépresseurs.

· Antiépileptiques.

· Traitements topique.

D. Traitements non médicamenteux.

· LA RADIOTHÉRAPIE ANTALGIQUE

Elle est le plus utilisée dans des douleurs d’origine cancéreuse, en particulier en cas de métastases osseuses ou d’envahissement péri médullaire. Dans les affections bénignes, elle peut elle peut être associée à d’autres traitements en fonction de la pathologie causale. En douleur chronique, l’indication est rarement retenue dans la littérature. Des recommandations ont été publiées afin de :

1) Bien limiter son usage (échec des autres thérapeutiques).

2) Informer le patient sur tous les effets secondaires possibles du traitement.

3) Obtenir un consentement éclairé.

· LES TECHNIQUES ANESTHÉSIQUES

Il existe différentes techniques. La plupart des techniques s’adressent à des patients suivis dans le cadre multidisciplinaire des centres de la douleur.

La stimulation cordonale postérieure (spinal cord stimulation) est documentée dans la littérature médicale. Elle peut apporter un soulagement à des patients souffrant de douleur neuropathique réfractaire aux autres traitements.

Une revue de la Cochrane en 2004 permet de reconnaître son efficacité en cas de syndrome régional douloureux complexe type 1 (algodystrophie) et de douleur persistante après chirurgie lombaire.  

· L’ACUPUNCTURE

Les indications courantes prises en considération sont soit les douleurs nociceptives correspondant à des points douloureux profonds ou musculaires, soit les douleurs neuropathiques ; dans ce cas, il semble que la technique fasse intervenir les contrôles descendants (neurophysiologie).

Une méta analyse de la Cochrane dans la polyarthrite rhumatoide ne démontre pas de bénéfice ni au niveau de la douleur, ni au niveau des symptômes articulaires.  

· LA MÉSOTHÉRAPIE
C’est une technique de traitement loco-régional de la douleur qui consiste à injecter par voie intradermique ou sous-cutanée superficielle des médicaments associés à de la procaïne ou xylocaïne de manière à bloquer la transmission de la douleur au niveau des fibres A delta et des fibres C. Cette technique a été décrite dans un livre publié en 1998 (PISTOR M 1998). Elle ne fait l’objet d’aucune publication scientifique probante.

· LA RELAXATION

La relaxation agit avec une efficacité diverse sur la tension musculaire, contribuant ainsi à contrôler la douleur et le stress émotif, qui agit à son tour sur la tension musculaire et sur la douleur.  

· LE TOUCHER

Le toucher répond à un besoin vital et équilibrant d’autant plus si le patient a mal. Et il entraîne divers effets positifs et ce, quel que soit le soin apporté.  

· L’HYPNOSE

L’hypnose en soins palliatifs permet une meilleure prise en charge de l’angoisse du patient et un diminution notable de la consommation des antalgiques et psychotropes.

· L’ÉLECTROSTIMULATION TRANSCUTANÉE (TENS)

Une revue systématique des publications sur l’efficacité de cette technique a été effectuée dans la Cochrane Library n’a pas permis de reconnaître une efficacité à long terme. Etant donné l’utilisation importante de cette technique en cas de douleur aiguë et chronique par différents centres et professionnels de la santé, la conclusion des auteurs est de solliciter des études multicentriques randomisées de manière urgente pour répondre à cette question.  

