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Titre : La douleur en EHPAD : Description de la consommation d’antalgiques dans 3
EHPAD du Loir-et-Cher

Résumé:

Introduction: La douleur est un symptome avec une forte prévalence dans la
population agée. La prise en charge de la douleur est rendue complexe dans la
population de par l'importance des comorbidités et I'utilisation prudente des
antalgiques. Cette complexité s’accentue pour les personnes agées vivant en
établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD).

Objectif de I’étude : Description de la consommation d’antalgiques dans 3 EHPAD du
Loir-et-Cher.

Méthode: |l s’agit d'une étude quantitative, observationnelle, descriptive,
transversale et multicentrique. Une analyse des données des dossiers des résidents
inclus dans les 3 EHPAD a été faite afin d’en extraire les données recherchées.

Résultats: Sur 216 résidents répartis sur les 3 EHPAD, 210 ont été inclus. La
prévalence de la prescription d’antalgique était de 76%. La majorité des résidents,
soit 50.4%, ne prenait qu’un seul antalgique. Le paracétamol était I'antalgique le plus
représenté dans les prescriptions a 63.2%, majoritairement sous forme de comprimés
(59.6%). Les antalgiques de la douleur neuropathique représentaient 16.5% de toutes
les prescriptions, avec en majorité la prégabaline a 34.2%. Les opioides
représentaient 6.1% de tous les antalgiques, et majoritairement sous forme per os
(85.7%). On note une prescription assez faible des antalgiques de palier 2 (4.3%) et du
néfopam (3.9%)

Conclusion: La consommation d’antalgiques est importante dans les EHPAD. Cette
consommation est en accord avec les recommandations actuelles de I’antalgie chez le
sujet agé.

Mots-Clés: douleur, sujet agé, EHPAD, antalgiques



Title: Pain in nursing homes: Description of analgesic consumption in 3 nursing
homes in Loir-et-Cher

Abstract :

Introduction : Pain is a symptom with a high prevalence in the elderly population.
Management is complex in this population because of the importance of
comorbidities and the careful use of analgesics. This complexity is increasing for
elderly people living in nursing homes.

Aim of the study: Description of analgesic consumption in 3 nursing homes in Loir-et-
Cher.

Method: This study is quantitative, observational, descriptive, transversal and
multicentric. An analysis of the files of the residents included in the 3 nursing homes
was carried out to extract the required data.

Results: Out of 216 residents in the 3 nursing homes, 210 were included. The
prevalence of prescription of analgesics was 76%. The majority of residents, 50.4%,
took single analgesic. Paracetamol was the analgesic most commonly prescribed
analgesic at 63.2%, mostly in tablet form (59.6%). Analgesics for neuropathic pain
represented 16.5% of all prescriptions, with pregabalin in the majority (34.2%).
Opioids represented 6.1% of all analgesics and mostly in oral form (85.7%). There is a
low prescription of level 2 analgesics (4.3%) and nefopam (3.9%).

Conclusion: Consumption of analgesics is high in nursing homes. This consumption is
in accordance with current recommendations for pain relief in the elderly.

Keywords: pain, nursing homes, the elderly, analgesics
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Liste des abréviations

AINS : Anti-inflammatoires non stéroidiens

CNIL : Commission nationale de I'informatique et des libertés

DREES : Direction de la recherche, des études, de |’évaluation et des statistiques
ECPA : Evaluation comportementale de |la douleur chez la personne agée
EHPA : Etablissement d’hébergement pour personnes agées.

EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
EN : Echelle numérique

EVA : Echelle visuelle analogique

EVS : Echelle verbale simple

GIR : Groupes iso-ressources

GMP : GIR moyen pondéré

IASP: International association for the study of pain

IMC: Indice de masse corporelle

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques

IRSNa : Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline
MMSE : Mini mental state examination

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PASA : Pole d’activités et de soins adaptés

PMP : pathos moyen pondéré

SSR : soins de suite et réadaptation

USLD : Unité de soins de longue durée
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l. Introduction

Selon International Association for the Study of Pain (IASP), la douleur est « une
expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée a, ou ressemblant a celle
associée a, une lésion tissulaire réelle ou potentielle ».

La douleur est une expérience personnelle et subjective ce qui rend son expression
variable selon les individus et en fonction de divers facteurs cognitifs, biologiques,
psychologiques et sociaux. (1)

La prévalence de la douleur est importante chez les personnes agées et peut
atteindre a 45 a 70% des patients agés au domicile. En établissement d’hébergement
pour personnes agées dépendantes (EHPAD), elle oscille selon les études entre 50 et
90%. (2,3).

La prise en charge de la douleur est rendue encore plus complexe chez les personnes
agées de part des comorbidités fréquentes, une prévalence importante des troubles
cognitifs et une utilisation des antalgiques limités. (4)

La prévalence des troubles cognitifs en EHPAD atteint 34% selon de nombreuses
études. (5) La présence de troubles cognitifs va influencer [I’évaluation, la
communication et le traitement de la douleur. Egalement, la présence de troubles
cognitifs complexifie la prescription d’antalgiques.

Pour prendre en charge la douleur, de nombreux antalgiques sont a la disposition des
soignants notamment selon la classification de I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) en 3 paliers : palier 1 (antalgiques non morphiniques), palier 2 (antalgiques
opioides faibles) et palier 3 (antalgiques opioides forts). La classification de Lussier et
Beaulieu, plus récente, mentionne les traitements de la douleur neuropathique
comme les antiépileptiques ou les antidépresseurs. (6)

La prescription d’antalgiques chez les personnes agées, et particulierement en
EHPAD, est rendue difficile en raison des spécificités liées au vieillissement. De plus,
les antalgiques présentent de nombreuses contre-indications et de multiples effets
indésirables chez les personnes agées. (4)

La douleur est donc un symptéme trés fréquent chez les personnes agées et
particulierement en EHPAD. C'est donc un enjeu important pour les établissements
mais dont la prise en charge est rendue complexe par de nombreux facteurs.

Cette étude vise a décrire la consommation d’antalgiques dans 3 établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantes du Loir-et-Cher.
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II. Matériels
A. Généralités

1. Quelques définitions
Selon I’Organisation mondiale de la Santé (OMS), une personne est définie comme
agée a partir de 60 ans. En France, I'Institut national de la statistique et des études
économiques (INSEE) donne un seuil a 65 ans pour définir une personne agée.

Les établissements d’hébergement pour personnes agées (EHPA) regroupent
différentes structures :

- Les établissements pour personnes agées dépendantes (EHPAD) qui sont des
établissements médicalisés avec un hébergement collectif des résidents

- Des établissements d’hébergement pour personnes agées qui sont non
médicalisés avec un hébergement collectif des résidents

- Des résidences autonomie ou foyer-logement ou ce sont des logements
individuels regroupés. (7)

Cette étude s’intéresse particulierement aux EHPAD et a leurs populations.

2. Démographie

a) En France

Selon I'INSEE, en 2022, 21% de la population frangaise est agée de plus de 65 ans soit
pres de 14 millions de personnes et dont la majorité sont des femmes.

Selon des chiffres de 2019, 730 000 personnes résident en EHPA dont 80% sont
hébergées dans des EHPAD. La moyenne d’age au sein des EHPAD est de 88 ans soit
une moyenne d’age plus élevée que dans le reste des établissements accueillant des
personnes agées.

Cette étude montre aussi que les résidents de ces structures sont de plus en plus
dépendants avec 85% des résidents relevant de groupes iso-ressources (GIR) 1 a 4.
Dans les EHPAD, on y retrouve méme 54% de résidents trés dépendants soit GIR 1 ou
2. Egalement, prés de 40% des résidents d’EHPAD souffrent de maladies
neurodégénératives. (8)
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b) Dans le Loir et Cher

Toujours selon I'INSEE et des chiffres de 2021, le département du Loir-et-Cher
compte prés de 20% de personnes de plus de 60 ans avec une tendance a la
progression de ce chiffre depuis les années 2010.

On compte également pres de 12% de personnes agées de 75 ans et plus. Des
projections faites par I'INSEE montrent que la population du Loir-et-Cher est
vieillissante avec une projection a 20% du nombre de personnes de plus de 75 ans en
2050.

Le Loir-et-Cher recense 50 EHPAD sur son territoire dont des établissements publics
et privés, ce qui correspond a 4600 places.

B. La douleur

Comme rappeler précédemment, la douleur est un symptéme complexe et subjectif
avec de nombreux qualificatifs (aigue, chronique, nociceptif, neuropathique...),
parfois difficilement évaluable. Les causes de douleur sont multiples surtout chez le
sujet agé. La douleur a aussi des particularités dans la population agée. Nous allons
détailler tout cela dans cette partie.

1. Composantes de la douleur

La douleur est une expérience complexe qui met en jeu plusieurs composantes liées
entre elles.

Les différentes composantes sont :

- Composante sensorielle: c’est la perception de la douleur en lien avec
I'activation des récepteurs a la douleur, nocicepteurs. Cette composante
permet a l'individu de décrire la douleur en termes de localisation, intensité,
durée...

- Composante émotionnelle : c’est la dimension psychologique de la douleur et
renvoie souvent au sentiment désagréable qu’est la douleur

- Composante cognitive : correspond aux processus mentaux qui peuvent
influencer la perception de la douleur comme l'interprétation, I’attention ou
les croyances sur la douleur.

- Composante comportementale : représente les réactions visualisables de la
douleur chez I'individu comme les manifestations verbales ou motrices. (9,10)
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2. Les types de douleur

Tout d’abord, il est utile de différencier une douleur aigué et d’une douleur
chronique.

La douleur aigué est une douleur de courte durée. C'est un message d’alerte de
I"organisme, il y a une lésion ou un probleme sous-jacent en cause. La cause est la
plupart du temps traitable.

La douleur chronique est une douleur qui va durer dans le temps et cela malgré une
prise en charge de la douleur adaptée. Sa définition donne une durée arbitraire de
plus de 3 mois. Cela rend la douleur et sa prise en charge plus complexe. (11)

Ensuite, il faut faire la différence entre le type de douleur. Il existe principalement 3
types de douleurs, nociceptive, neuropathique et nociplastiques en fonction de leurs
étiologies.

- La douleur nociceptive est provoquée par une lésion qui engendre un message
douloureux vers le systeme nerveux. C'est une douleur qui correspond et est
proportionnelle a la Iésion, facilement localisable et qui s"améliore avec le
traitement de la cause dans la plupart des cas.

- La douleur neuropathiqgue est en lien avec une atteinte ou un
dysfonctionnement du systeme nerveux. Elle se manifeste par des symptémes
spécifiques tels qu’une sensation de brulure, des décharges électriques ou des
fourmillements. Cette douleur se traite par des traitements spécifiques, que
nous détaillerons dans une partie suivante.

- La douleur nociplastique est une définition nouvelle (2016). Elle caractérise
une douleur en lien avec un dysfonctionnement du systeme de perception de
la douleur. Il n’y a pas de Iésions tissulaires ou nerveuses objectivables, c’est
une douleur mal systématisée, diffuse, qui peut étre associée a des troubles
tels que les troubles du sommeil, de ’lhumeur, ou une asthénie. Des facteurs
psycho-sociaux et environnementaux contribuent a son expression. (12)

La description de la douleur selon ces différentes caractéristiques permet une
meilleure prise en charge avec des antalgiques adaptés.

3. Echelles d’évaluation de la douleur

L’évaluation de la douleur est le pilier central de la prise en charge de la douleur. Il
existe des outils pour aider a I'identifier, a la qualifier ou a la quantifier.
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Il faut alors distinguer les outils d’auto-évaluation et d’hétéro-évaluation. Ici seront
détaillées seulement les échelles utilisables chez I'adulte. (13)

a) Echelles d’auto-évaluation de la douleur

Les outils d’auto-évaluation permettent au patient lui-méme de caractériser sa
douleur et son intensité. Ce mode d’évaluation est a privilégier des qu’il est
réalisable.

Il existe plusieurs échelles d’auto-évaluation : (cf annexe 1)

- Echelle visuelle analogique (EVA) : le patient doit déplacer le curseur le long
d’une ligne sur une réglette horizontale en fonction de son niveau de douleur.
La face soignant est graduée de 0 a 10 afin de coter ensuite la douleur.

- Echelle numérique (EN) : le soignant va demander au patient de de noter sa
douleur de 0 a 10 en précisant que O correspond a pas de douleur et 10
correspond a la douleur maximale imaginable.

- Echelle verbale simple (EVS): le soignant demande au patient d’évaluer
I'intensité de sa douleur en fonction de 5 grades: douleur absente, faible,
modérée, intense, extrémement intense. (14)

Ces outils d’évaluation sont utilisables chez des patients en capacité de répondre et
de comprendre les consignes, ils sont donc parfois peu utilisables en gériatrie.

b) Les échelles d’hétéro-évaluation de la douleur

Ces outils sont utiles lorsque I'auto-évaluation n’est pas réalisable, notamment chez
les personnes agées avec des troubles cognitifs. C'est une tierce personne qui va
observer les manifestations douloureuses chez le patient et qui va coter cela sur les
échelles.

Dans les échelles d’hétéro-évaluation, on retrouve : (cf annexe 2)

- L’échelle Algoplus : c’est une échelle d’évaluation du comportement face a la
douleur aigué d’un patient agé. Elle comporte 5 items ou domaines
d’observation comportant chacun plusieurs sous-items correspondant a un
comportement. La présence d’'un comportement suffit pour coter l'item
complet.

- L’échelle Doloplus : c’est une évaluation comportementale de la douleur chez
la personne agée. En effet, un changement de comportement chez un patient
agé doit faire évoquer une douleur.

L'utilisation de cette échelle nécessite une formation des équipes avant leur
utilisation aupres du résident. Il est préférable de réaliser cette évaluation
avec une équipe pluridisciplinaire devant la diversité des items étudiés. Elle
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comporte une 30aine d’items. A partir d’'un score de 5/30, cela signifie qu’une
douleur est présente et doit étre prise en compte.

- L’évaluation comportementale de la douleur chez la personne agée (ECPA) :
c’est une évaluation de la douleur lors des soins. Elle comporte 8 items avec 5
modalités de réponse cotées de 0 a 4. (13,14)

c) Echelle d’évaluation de la douleur neuropathigue (DN4)

Cette échelle est utilisée pour estimer la probabilité d’'une douleur neuropathique
chez le patient. Il s’agit d’'un questionnaire avec 4 questions et 10 items. Un score
supérieur ou égal a 4/10 permet d’estimer qu’une douleur neuropathique est
présente. Cette échelle nécessite que le patient soit en capacité de comprendre les
questions et d’y répondre ce qui limite son utilisation en gériatrie (14). (Echelle en
annexe 3)

4. Les causes et conséquences fréguentes de douleurs chez le sujet
agé

La douleur a une prévalence importante chez le sujet agé, les causes en sont diverses.

On retrouve majoritairement l'arthrose et de facon générale les troubles musculo-
squelettiques dans les maladies pourvoyeuses de douleurs chez le sujet agé. (15)

Les douleurs neuropathiques sont aussi fréquentes avec principalement les douleurs
de neuropathie diabétique et les douleurs post-zostériennes et herpétiques. On
retrouve aussi comme sources de douleurs les maladies neurodégénératives ou les
cancers. (16)

Une douleur non soulagée peut entrainer des complications comme une dépression,
un isolement social, des troubles du sommeil, une réduction ou des troubles de la
mobilité, une dénutrition, une poly médication. Toutes ces complications peuvent
avoir un retentissement tres important sur la qualité de vie du sujet agé. (15,16)

5. Particularités de la douleur chez le sujet dgé

La prévalence et la complexité de la douleur augmentent fortement chez la personne
agée et notamment chez les personnes agées institutionnalisées.

Avec le vieillissement, on observe des modifications de la perception de la douleur
dues a des changements physiopathologiques des voies neuronales de la douleur. La
perception de la douleur est aussi modifiée par les modifications sensorielles du
vieillissement.
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Comme évoqué précédemment, les causes de la douleur sont multiples et souvent
intriquées, ce qui peut complexifier la prise en charge. Les conséquences qui en
découlent sont importantes et peuvent mettre en jeu I'état de santé du patient agé.

De par I'importance des troubles cognitifs dans cette population, le signalement et la
description de la douleur sont aussi rendus plus difficiles, rendant parfois la prise en
charge complexe pour I'équipe soignante.

L’évaluation de la douleur chez le sujet agé est le versant de la prise en charge de la
douleur qui fait défaut le plus souvent. En effet, une évaluation correcte de la douleur
est indispensable pour une prise en charge de qualité, toutefois, elle est complexe de
par les particularités du sujet agé déja évoquées.

L’auto-évaluation, bien qu’idéale, n’est parfois pas réalisable chez le sujet agé atteint
de troubles cognitifs ou de troubles de la communication, ce qui est fréquent en
EHPAD. Pour cela, I'équipe soignante doit utiliser les échelles d’hétéro-évaluation a sa
disposition (cf ci-dessus). Ces différentes échelles sont validées pour une utilisation
en gériatrie et pour des patients avec des troubles de la communication ou des
troubles cognitifs.

Ces échelles sont longues a réaliser, elles demandent a étre formées a leur
manipulation et a étre renouvelées régulierement ce qui entraine un défaut dans la
réalisation de ces échelles en réalité. Cela entraine une sous-détection, une sous-
évaluation et donc un sous-traitement de la douleur chez le sujet agé. (4)

En outre, I'évaluation seule de la douleur ne suffit pas. Il est nécessaire de faire une
évaluation globale de la personne afin de faire une analyse fine de la douleur et de
ces différentes caractéristiques (étiologie, rythme, fréquence, type, localisation...). Il
est aussi important de préter attention aux répercussions de cette douleur sur le
quotidien de la personne.

Enfin, les antalgiques sont a utiliser avec réflexion chez le sujet agé de par les
comorbidités importantes, les contre-indications et effets indésirables fréquents,
particularités que nous reverrons dans une partie suivante.

Tout ceci amene a dire que la douleur chez le sujet 4gé est complexe dans sa prise en
charge de facon globale. (2,4)

C. Les antalgiques

1. Généralités

a) Classifications
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La classification la plus connue et la plus utilisée encore actuellement est la
classification de I'OMS qui classe les antalgiques selon 3 paliers. Cette classification
reste ancienne, datant de 1986.

Cette classification utilise une échelle d’emploi des antalgiques selon I'intensité de la
douleur évaluée. On retrouve alors :

- Antalgiques de palier 1: ils sont le plus régulierement utilisés pour des
douleurs légeres et de faible intensité car ils possedent la puissance antalgique
la plus faible. Ce palier regroupe principalement le paracétamol et les anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS).

- Antalgiques de palier 2 : ils sont dit «morphiniques ou opioides faibles », ils
agissent sur la perception de la douleur au niveau cérébral. lls sont utilisables
sur des douleurs d’intensité moyenne a intense. Il regroupe principalement les
antalgiques a base de codéine et le tramadol.

- Antalgiques de palier 3 : Ce sont les antalgiques morphiniques forts. lls sont
utilisés quand la douleur n’est pas controlée par les précédents paliers
d’antalgiques ou lors d’'une douleur d’intensité sévere. Ce palier regroupe la
morphine et ses dérivés.

Palier Palier II Palier 111
Intensité de la Faible Modérée Sévére
doulenr
Type d'antalgique Non morphiniques | Opicides faibles Orpioides forts
Médicaments Aspirine Codéine + paracetamol | AgOnistes purs
AINS Tramado! - Fentanyl
Paracétamol - Hyidromorphone
Floctafénine (fdarac) - Oxycoddone
Néfopam (Acuparn) - Mophine
— Péthidine
- Surentanil
— Rémifentanil
— Alfentanil
Agonistes mixtes :
— Buprénorphine
— Nalbuphing

Figure 1 : Classification des antalgiques de 1986 selon 'OMS

Cette classification a d’abord été réalisée pour prendre en charge la douleur
cancéreuse mais elle a rapidement été étendue pour tous les types de douleurs et est
largement utilisée. Bien que majoritairement utilisée, elle reste ancienne et ne
mentionne pas les nouveaux traitements antalgiques de la douleur neuropathique
notamment. Ces différents points sont a prendre en compte lors de son utilisation.
(17,18)
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La classification de Lussier et Beaulieu, plus récente (2010), classe les antalgiques en
fonction de leur mécanisme d’action. (6) Cette classification tient donc compte de la
nature de la douleur et ses mécanismes physiopathologiques.

Cette classification sépare alors les antalgiques en fonction de leur mécanisme
d’action :

- Les antalgiques anti-nociceptifs : non opioides comme le paracétamol et les
AINS et les opioides (faibles et forts).

- Les antalgiques mixtes : Ce sont des antalgiques qui sont anti-nociceptifs et
modulateur des controles inhibiteurs et excitateurs descendants,
principalement le tramadol.

- Les antalgiques anti-hyperalgésiques : ces antalgiques sont tres utilisés dans le
traitement de la douleur neuropathique. Cela regroupe principalement les
antagonistes NMDA (ketamine), la gabapentine, la pregabaline, le nefopam.

- Les antalgiques modulateurs des contrdles inhibiteurs et excitateurs
descendants : Ce sont les antidépresseurs tricycliques ou encore les inhibiteurs
de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNa).

- Les antalgiques modulateurs de la transmission et de la sensibilisation
périphérique. Ce sont principalement des traitements locaux : la lidocaine ou
la capsaicine.

Cette classification est donc actualisée avec les traitements adjuvants de la douleur et
les traitements de la douleur neuropathique. L'utilisation de cette classification
nécessite donc de caractériser la douleur afin d’utiliser I'antalgique au mode d’action
adapté.

b) Spécificités de |'utilisation des antalgiques chez le sujet 4gé

Comme évoqué précédemment, le sujet agé présente des particularités face a la
douleur de part de nombreux facteurs (vieillissement physiologique, comorbidités,
troubles cognitifs...). Ces particularités sont aussi présentes dans l'utilisation des
antalgiques.

Le vieillissement physiologique va influencer la pharmacologie de certains
antalgiques, cela peut donc entrainer des modifications pharmacocinétiques et
pharmacodynamiques dont le prescripteur doit tenir compte. En effet, ces
modifications, peuvent faire varier dans un sens ou dans l'autre I'absorption du
médicament ce qui peut entrainer un sur ou sous dosage avec des conséquences qui
peuvent étre importantes. (4)

Le sujet agé est aussi plus a méme de présenter des comorbidités qui peuvent
modifier les concentrations plasmatiques des antalgiques comme par exemple
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I'insuffisance rénale ou hépatique. Cela peut de nouveau entrainer un surdosage avec
des effets indésirables en conséquence. (4)

De plus, la poly médication, fréquente en gériatrie, peut aussi voir un effet sur les
antalgiques de par l'administration concomitante d’inducteurs ou d’inhibiteurs
enzymatiques. Le risque est de nouveau un sous ou sur dosage.

Les effets indésirables des antalgiques sont aussi plus fréquents chez le sujet agé. On
peut retrouver notamment une somnolence, une confusion, des nausées ou
vomissements, ou encore une constipation.

De nombreux articles ont fait des synthéses des recommandations actuelles
d’utilisation des antalgiques chez le sujet agé. (19, 20, 21)

Un consensus d’experts donne des recommandations sur 'utilisation des différents
antalgiques en prenant en compte les spécificités du sujet agé.

Le paracétamol reste une molécule de choix en premiere intention pour des douleurs
modérées, également chez le sujet agé. Une adaptation de la posologie est toutefois
nécessaire en fonction des comorbidités, du poids et des autres traitements,
notamment les anticoagulants.

Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) ont tres peu leur place en gériatrie. En
effet, ils sont pourvoyeurs de nombreux effets indésirables surtout chez le sujet agé
sur le plan cardiaque, rénal ou encore digestif. lls sont aussi difficilement utilisables
en gériatrie a cause de nombreuses interactions avec d’autres médicaments. Si leur
utilisation est toutefois nécessaire, il est recommandé de les utiliser a petites doses et
peu de temps. Une alternative possible en gériatrie est de les utiliser de fagon locale
par topiques. (19)

Le néfopam est peu utilisé en gériatrie devant des effets indésirables fréquents a type
de somnolence, nausées, vomissements ou vertiges. |l a aussi de nombreuses contre-
indications. Son utilisation est peu recommandée en gériatrie. (22, 23)

Les opioides faibles sont utilisables en gériatrie mais leur spécificité chez le sujet agé
doit étre connue par le prescripteur :

- Le tramadol : il est parfois mal toléré chez le sujet agé et doit donc bénéficier
d’une surveillance accrue de sa tolérance. Il présente des effets indésirables
qui peuvent notamment étre important comme une diminution du seuil
épileptogene, un risque de chute et de confusion. Il y a aussi un risque de
syndrome sérotoninergique s’il est administré de fagcon concomitante avec les
antidépresseurs par exemple. || recommandé d’utiliser la forme buvable
pédiatrique afin de faire une titration progressive pour avoir la dose minimale
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efficace. Il est aussi utile pour traiter une douleur mixte (nociceptive et
neuropathique) de par son mode d’action.

- La codéine : son utilisation est possible en gériatrie, le plus souvent associée
au paracétamol.

- La poudre opium : également souvent associée au paracétamol, son utilisation
chez le sujet agé est possible. Les dosages disponibles permettent de débuter
a petites doses et d’augmenter progressivement pour améliorer la tolérance.
(19)

Les opioides forts ont une place importante en gériatrie. lls sont facilement
maniables dans la population agée et parfois mieux tolérés que les opioides faibles.

Idéalement, il faut réaliser une titration progressive, avec un opiacé a libération
immédiate, afin de trouver la dose efficace afin de déterminer la dose de fond.
Ensuite, il sera possible d’utiliser des inter doses a libération immédiate lors des acces
douloureux.

Il existe de nombreuses présentations galéniques permettant de s’adapter aux
difficultés du sujet agé (troubles de la déglutition, voies d’abord difficile). Mais dans
tous les cas, si elle est possible, la voie orale doit étre privilégiée.

Il faut tenir compte du risque important de constipation sous opioides forts d’autant
plus chez le sujet agé, une prescription de laxatifs doit étre concomitante a la
prescription des opioides. Il est aussi important de surveiller I'état de vigilance et la
fréguence respiratoire chez le sujet agé afin de ne pas méconnaitre un surdosage.
(19, 21)

La douleur neuropathique est une part importante de la douleur en gériatrie. Les
antalgiques classiques ont peu d’impact sur sa prise en charge. Il existe d’autres
traitements pour améliorer ces douleurs. Toutefois, ils nécessitent une adaptation
chez le sujet agé. (19, 24, 25).

Il est nécessaire de faire une titration progressive de ces traitements car la tolérance
est souvent mauvaise dans le grand age. L’efficacité est souvent retardée de quelques
semaines et I'arrét doit aussi se faire de maniere progressive afin d’éviter un sevrage
brutal.

Pour des douleurs neuropathiques bien localisées, il est possible d’utiliser des
traitements locaux. En effet, cela permet une réduction du risque d’effets
indésirables et d’interactions avec d’autres traitements. On retrouve notamment les
emplatres de lidocaine 5% ou encore la capsaicine. Le risque potentiel est une
réaction cutanée qu’il faudra prévenir et surveiller. (24)

Dans les traitements utilisables dans la douleur neuropathique par voie générale on
retrouve de nombreuses classes médicamenteuses. (24,25)
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Tout d’abord, les antiépileptiques comme la prégabaline ou la gabapentine sont une
part importante du traitement des douleurs neuropathiques. Il faut réaliser une
augmentation progressive de la posologie afin de trouver la dose efficace et de
prévenir une mauvaise tolérance. Les effets indésirables sont fréquents chez le sujet
agé a type d’asthénie, de somnolence ou de vertiges avec un risque de chute et une
altération des fonctions cognitives. (19)

Aussi, les antidépresseurs tricycliques sont efficaces dans la prise en charge de la
douleur neuropathique mais ont des effets anticholinergiques qui rendent leurs
utilisations peu fréquentes en gériatrie.

Enfin, on retrouve les antidépresseurs avec notamment la duloxétine. Elle présente
également une efficacité retardée et nécessite une augmentation progressive. Les
effets indésirables sont ceux des antidépresseurs de facon générale ce qui peut
parfois poser probleme chez le sujet agé.

IIl. Méthodes

A. Type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive observationnelle, transversale et multicentrique. Elle
est réalisée dans 3 EHPAD du Loir-et-Cher.

Les données ont été collectées par analyse des dossiers médicaux des résidents
inclus, en date du 1*" mars 2025.

B. Caractéristiques des EHPAD étudiés

1. Généralités

Le tableau ci-dessous regroupe les caractéristiques des différents EHPAD étudiés.

Ces différentes données permettent de mieux caractériser ces EHPAD et voir les
différences qu’il peut y avoir entre les 3.

Ces différentes données ont été récupérées grace au logiciel informatique ou grace
au cadre de santé des différents établissements.
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Bracieux Contres Cour-Cheverny
Nombres de places 81 74 68
Présence unité protégée et Oui avec 12 Oui avec 10 Semi-protégée
nombre de places places places avec 9 places
Présence d’un PASA* Oui Oui Oui
Présence médecin Oui présent a Oui présent a Oui présent a
coordonnateur 50% 30% 20%
GMP?/PMP’ 748/236 790/309 744/198
Présence référent douleur Non Non Non
Présence protocole douleur Non Oui Non
Dossier informatisé Oui Oui Oui
Echelles de douleur utilisées/ | EVS/Algoplus EVS/Algoplus Algoplus
Suivi douleur Pas de suivi Pas de suivi Pas de suivi

formalisé formalisé formalisé
Nombres de médecin traitant 10 5 4
intervenant dans ’'EHPAD
Nombre de résidents sans 0 26 0
médecin traitant

Tableau 1 : caractéristiques des EHPAD

IPASA : péle d'activités et de soins adaptes : lieu de vie ol sont organisés et proposés,
durant la journée, des activités sociales et thérapeutiques aux résidents ayant des

troubles du comportement modérés.

’GMP : GIR moyen pondéré : mesure le niveau moyen de dépendance des résidents

3PMP : Pathos moyen pondéré : mesure les niveaux de soins nécessaires pour la prise
en charge des poly pathologies pour un public spécifique.

2. Principales comorbidités des résidents

Le PATHOS est un outil d’évaluation qui permet au médecin coordonnateur d’un
EHPAD de qualifier et de quantifier les soins nécessaires pour une personne agée.

Pour cela, il classe les résidents dans différentes catégories d’affections en fonction
de leurs comorbidités. Cela permet de dresser un profil des résidents de chaque
EHPAD en donnant le pourcentage de résidents concernés par une affection donnée.

Les différentes affections et leurs pourcentages dans chaque EHPAD sont répertoriés
dans le tableau suivant.
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Bracieux Contres Cour-Cheverny
Affections cardio- 72.8% 76.7% 79.4%
vasculaires
Affections neurologiques 27.16% 42.4% 32.3%
Affections psychiatriques 87.6% 87.6% 88.2%
Affections respiratoires 12.3% 19.18% 8.8%
Maladies infectieuses 4.9% 6.85% 1.4%
Affections dermatologiques 9.88% 21.9% 16.1%
Affections rhumatologiques 58% 89% 63.2%
Maladies digestives 74% 61.6% 77.9%
Affections 27.16% 39.7% 22%
endocrinologiques
Affections néphrologiques 45.6% 15% 10.2%
Affections hématologiques 7.41% 17.81% 8.8%
Affections malignes 11.11% 6.8% 5.8%
Affections 20.9% 20.5% 22%
ophtalmologiques
Etat grabataire 49.3% 17.8% 41.1%

Tableau 2 : répartition des résidents selon les différentes affections.

C. Critéres d’inclusion

Les criteres d’inclusion sont :

- Avoir plus de 65 ans

- Etre présent dans I'établissement lors du recueil de données, en date du 1%

mars 2025.

- Accepter de participer a I'étude.

Les criteres d’exclusion sont donc :

- Etre 4gé de moins de 65 ans
- Etre hospitalisé en date du 1°" mars 2025, lors du début de recueil de données

- Un refus de participation

Sur les 3 établissements et sur un total de 216 résidents, 210 ont été inclus. Parmi les
6 exclusions, on retrouve, 3 refus de participation, 2 résidents hospitalisés lors du
recueil de données et un résident agé de moins de 65 ans.
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¢ 216 résidents répartis sur les 3 EHPAD

Nombre total
de résidents

e 3 refus de participation
e 2 résidents hospitalisés a la date d'inclusion
6 Résidents , . A s .
exclus ¢ 1 résident agé de moins de 65 ans

¢ 210 résidents inclus
Nombre de
résidents inclus

Figure 2 : diagramme de flux

D. Analyse statistique

Le recueil de données a été réalisé en mars 2025 sur le dossier informatisé des
résidents inclus des différents EHPAD.

Le recueil et I'analyse des données ont été réalisés a I'aide du logiciel Microsoft Excel.

Les résultats sont exprimés en pourcentage et effectifs (notés % (N/P)), en médiane
et quartiles (notés m (g1-g3)), en moyenne et écart-type (notés m+SD) et [min, max].

E. Aspect éthique et réglementaire

Apres avis de la coordinatrice de la cellule « recherches non interventionnelles » a la
délégation de la recherche clinique et a lI'innovation du Centre Val-de-Loire, une
déclaration commission nationale de I'informatique et des libertés (CNIL) n’était pas
nécessaire, dans la mesure ou les données collectées (méme en les croisant) ne
permettaient pas de remonter a l'identité des résidents et si la liste de
correspondance entre le numéro attribué a chaque patient dans le fichier d'étude et
son identité a la fin de la recherche était bien détruite.

Toutefois, les résidents devaient étre informés de I'utilisation de leurs données pour
une étude afin de s’y opposer s’ils le souhaitaient. Pour cela, une lettre d’information
(cf annexe 4) a été fournie aux résidents ou a leurs familles s’ils étaient en incapacité
de donner leur consentement.
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IV. Résultats

A. Caractéristiques de la population étudiée

Les caractéristiques des résidents inclus sont résumées dans le Tableau 3 ci-dessous.

Moyenne / % Médiane [min-max]

Age 89+7,2 90 (86 - 94) [67, 103]
GIR 2,4+1,1 2(2-3) [1,6]
Indice de masse corporelle | 26,21+-5,65 25,44 (21,94-29,54) [16,34-48,35]
(IMC)

IMC< 22 25.2% (53/210)

IMC < 20 8,5% (18/210)
Nombre de médicaments | 8,42 +- 3,71 8 (6-11) [0-18]
pris

Tableau 3 : Caractéristiques de la population étudiée

1. Répartition de la population selon le sexe

La population étudiée était composée majoritairement de femmes. En effet, 79%
(166/210) des résidents inclus étaient des femmes.

- B\
Répartition selon le sexe

B hommes

B Femmes

- /

Figure 3 : Répartition de la population selon le sexe
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2. Répartition de la population selon |'adge

L’age variait entre 67 ans et 103 ans. La médiane était a 90 (86-94) ans, avec une
moyenne a 89 + 7.2 ans.

Répartition selon I'age

80 71
70
2
< 60
o 49
\&"3 50
5 40 33
o 30
_E 22
20 15
2 10
10 5 5
o - ]
65-70 ans 70-75 ans 75-80 ans 80-85 ans 85-90 ans 90-95 ans 95-100ans 100 ans et
plus

Classes d'age

W 65-70 ans W 70-75 ans 75-80 ans MW 80-85ans M 85-90 ans 90-95 ans W 95-100 ans M 100 ans et plus

Figure 4 : Répartition de la population selon I’dge

3. Répartition de la population selon le GIR

Pour rappel, le GIR est un outil qui permet de déterminer le degré de dépendance
d’une personne agée. Le groupe 6 signifie peu de de dépendance, le groupe 1 signifie
une dépendance quasi-totale.

Le GIR était compris entre 1 et 6 dans la population étudiée. La médiane était a 2 (2-
3) avec une moyenne a 2.4 +1.1.
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Répartition selon le GIR

120
» 100 96
c
(]
S 80
v
2 60
< 38
5 40 31 =
o
Z 20 13
[] '
O [
GIR1 GIR 2 GIR 3 GIR4 GIR 5 GIR6
GIR
Figure 5 : Répartition de la population selon le GIR
(des évaluations GIR étaient manquantes pour 4 résidents inclus)
4, Présence de troubles cognitifs

Sur les 210 résidents inclus, 122 présentaient un antécédent de troubles cognitifs
dans son dossier médical. Cela représente 58% de la population étudiée.

Le Mini Mental State Examination (MMSE) qui est un outil pour évaluer le
fonctionnement cognitif des personnes agées n’a pas été recensé ici car il n’était pas
documenté chez la majorité des résidents des différents établissements.

5. Répartition de la population selon I'lMC.

L'IMC variait de 16.34 a 48.35. La médiane était de 25.44 (21.94-29.54) avec une
moyenne a 26.21 + 5.65.

25.2% (53/ 210) des résidents étaient a risque de dénutrition avec un IMC < 22.

8,5% (18/ 210) étaient a risque de dénutrition sévére avec un IMC < 20.
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Nombres de réisdents

Répartition selon I'lMC

70
60
50
40
30
20
- | i
0
[0-20] [20-22( [22-25] [25-30[ [30-35[ [35-00]
IMC

Figure 6 : Répartition de la population selon I'IMC

6. Répartition de la population selon le nombre de médicaments

prescrits

Les résidents inclus avaient entre 0 et 18 médicaments de prescrits sur leur

ordonnance. En moyenne, ils avaient 8,41 +

médiane a 8 (6-11).

Figure 7 :

Répartition selon le nombre de médicaments
prescrits
120

99
100

80 68
60

40 33

Nombres de résidents

20 10
0 ]
[0-5] [5-10[ [10-15] [15-00]
Nombres de médicaments prescrits

Répartition de la population selon le nombre de médicaments prescrits.

3.71 de médicaments pris avec une
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B. Description de la consommation des antalgiques

1. Prévalence de la prescription d’antalgiques

Sur les 210 résidents inclus, 160 avaient au moins un antalgique de prescrit,
tout antalgique confondu, soit une prévalence de 76% de la prescription d’antalgique
dans la population étudiée.

2. Répartition de la population selon le nombre d’antalgiques
prescrits.

La majorité des résidents, 106/210 soit 50.4%, prend qu’un seul antalgique. 23.8%
n‘en prennent pas du tout, 19% en prennent 2, 5.2% en prennent 3 et enfin
seulement 1.4% en prend 4.

Le nombre maximum d’antalgiques pris par un résident dans cette population était
de 4.

Répartition selon le nombre
d'antalgiques prescrit

120 106

100

[0
o

50

40

Nombres de résidents
By [e2]
o o

N
o

11 3
| — |

0 antalgique 1 antalgique 2 antalgiques 3 antalgiques 4 antalgiques

o

Nombres d'antalgiques prescrits

Figure 8 : répartition selon le nombre d’antalgiques prescrit.
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3. Description des antalgiques prescrits

a) Types d’antalgiques

Le paracétamol était I'antalgique le plus représenté a 63.2%. Ensuite, les antalgiques
des douleurs neuropathiques représentés 16.5% de tous les antalgiques, suivi par les
opioides forts a 6.1%. Les autres classes étaient représentées entre 3 et 5%

Types d'antalgiques

4.30%
3.90%
6.10%

= Paracétamol
= Antalgiques de la douleur neuropathique

Opioides forts

6.10%

= Autres : AINS locaux et corticoides
= QOpioides faibles

Néfopam

Figure 8 : Types d’antalgiques

b) Antalgiques de douleur nociceptive et antalgiques de la
douleur neuropathique

La classification de Lussier et Beaulieu, distingue les antalgiques en fonction du type
de douleur, les antalgiques anti-nociceptif pour la douleur nociceptive et les
antalgiques anti-hyperalgésiques pour la douleur neuropathique.

Les antalgiques anti-nociceptifs regroupent le Paracétamol, les opioides faibles et
forts. Les antalgiques de la douleur neuropathique regroupent la prégabaline, la
gabapentine, la duloxétine, le laroxyl et le néfopam.

Les antalgiques, en fonction du type de douleur, se distribuaient de la facon
suivante :
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Antalgiques de la douleur nociceptive et
neuropathique

6.10%

e

= Anti-nociceptifs = Anti douleurs neuropathiques = Autres

Figure 9 : Antalgiques en fonction du type de douleur

c) Antalgiques de |la douleur neuropathique

Les antalgiques de la douleur neuropathique arrivent en peme position dans la
répartition des types d’antalgiques a 16.5%. Cela regroupe plusieurs molécules. On

retrouve en majorité la Prégabaline a 34.2% au sein de cette classe.

Antalgiques de la douleur neuropathique

® Pregabaline  m Gabapentine Duloxétine ® Amitriptyline

Figure 10 : Antalgiques de la douleur neuropathique
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d) Distribution des opioides faibles

Seulement 3 molécules de type opioides faibles ont été répertoriés dans cette
population. On retrouve principalement la lamaline (40%) et le paracétamol codéiné
(40%) et vient ensuite I'izalgi a 20%. Dans cette population, aucune prescription de
tramadol n’a été retrouvée.

Distribution des opioides faibles

-

= Lamaline = Paracétamol codéiné = lzalgi

Figure 11 : Distribution des opioides faibles

e) Galénique des opioides forts

Les opioides forts représente 6,1% de tous les antalgiques de cette étude. lls sont
majoritairement prescrits sous forme de comprimés (42,9%) ou forme buvable
(42,9%). Il y une petite partie sous forme transcutanée (14,3%).

Galénique des opioides forts

= Opioides transcutanés = Opioides sous forme buvable

= Opioides sous forme de comprimés

Figure 12 : Galénique des opioides forts
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f) Galénique du paracétamol

Le paracétamol est I'antalgique majoritairement prescrit dans cette population a
63.2%. Sa distribution en fonction de la galénique est la suivante :

Galénique du paracétamol

= Paracétamol sous forme de comprimés ou gélules
m Paracétamol sous frome de sachets ou effervescents

Paracétamol sous forme de suppositoire

0.70%
|

Figure 13 : Galénique du paracétamol
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V. Discussion

A. Analyse des résultats avec les données de la littérature

1. Population de I'étude

L’enquéte des EHPA de la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des
statistiques (DREES), datant de 2019, a permis de dresser les caractéristiques de la
population de ces différents établissements et donne des points de comparaison avec
notre étude. (8)

Dans notre étude, la moyenne d’age de la population est de 89 ans + 7.2, ce qui est
plus élevée que dans I'enquéte de la DREES qui retrouvait une moyenne a 86 ans.
Egalement, la proportion de résidents de plus de 90 ans était de 54% dans notre
étude comparativement a 38% dans I'enquéte.

Ces différences peuvent s’expliquer que les données de I'enquéte de le DREES
regroupe tous les EHPA (EHPAD, foyer logements, unité de soins de longue durée
(USLD)...) et non pas spécifiquement les EHPAD, ce qui entraine une population plus
diversifiée que dans notre étude. La population des EHPAD est souvent plus agée
comme retrouvée ici.

Cette enquéte retrouve, cette fois spécifiguement dans les EHPAD, une proportion de
40% de résidents avec des troubles cognitifs, taux qui augmente a 58% dans notre
population. Cette différence peut s’expliquer par le fait que les 3 EHPAD étudiés
possedent des unités protégées pour les résidents avec des troubles cognitifs et du
comportement.

Le MMSE était disponible seulement pour quelques résidents au sein des 3 EHPAD,
raison pour laquelle il n’a pas été recensé dans les caractéristiques de la population.
Si plus de données avaient été disponibles, il aurait été intéressant de voir les
données de cet outil afin d’apprécier le grade des troubles cognitifs des résidents
inclus. Cela aurait permis de savoir si le taux de troubles cognitifs dans notre
population refléte des troubles faibles, modérés ou séveres.

Selon la DREES, les EHPAD regroupent une population assez dépendante avec une
majorité (54%) de GIR 1 et 2. Cela s’accentue dans notre population avec un taux de
68% de résidents évalués GIR 1 ou 2.

Cette enquéte donne des chiffres de 2019, notre étude a été réalisé en 2025 ce qui
peut expliquer les différences retrouvées. En 6 ans, la population des EHPAD a pu se
modifier notamment avec |'effet de la pandémie COVID et du virage domiciliaire qui
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décrit la tendance actuelle de favoriser le maintien a domicile des personnes agées
grace aux nombreuses aides a domicile.

Une nouvelle enquéte de la DREES est en cours actuellement mais les résultats ne
sont pas encore disponibles. Il serait intéressant de refaire le comparatif de notre
population avec les chiffres plus récents de cette enquéte.

2. Prévalence de la consommation d’antalgiques.

Dans notre étude, la prévalence de la consommation d’antalgiques était de 76% des
résidents inclus.

Des travaux internationaux se sont intéressés a la prévalence de la consommation
d’antalgique avec des chiffres de prévalence semblable au notre.

D’abord, on peut citer une étude australienne qui a étudié I'administration
d’antalgiques dans les dernieres 24h dans le dossier de 383 résidents de 6 résidences
pour personnes agées. L'étude retrouve un taux de consommation d’antalgiques a
76%. Une comparaison entre les résidents avec et sans démence a été faite sans
trouver de différence significative. (26)

On peut également citer une étude en Suede avec une population plus importante
(5000 résidents étudiés). Cette étude a été faite en 2 temps, sur des années
différentes et retrouve un taux de prévalence de la consommation d’antalgiques
entre 62% et 66%. (27)

Enfin, une étude américaine avec un échantillon trés important étudié, plus de 18000
résidents retrouve un taux élevé de la consommation d’antalgiques a 81%. (28)

En revanche, ces différentes études n’ont pas recensés les antalgiques de la douleur
neuropathique et se sont seulement intéressés aux antalgiques comme décrit dans la
classification de 'OMS avec palier 1, 2 et 3.

Dans notre étude les antalgiques de la douleur neuropathique ont été pris en
compte. On pourrait alors penser que le taux de prévalence de consommation
d’antalgiques est en réalité moindre dans notre étude que dans ces travaux car il a pu
étre surestimé par la prise en compte d’autres molécules.

Des études nationales se sont aussi intéressées a la consommation d’antalgiques.

On peut citer particulierement une étude observationnelle réalisée en 2017, qui a
étudié 10818 résidents répartis dans 99 EHPAD. On peut ressortir de cette étude un
taux de 62% de résidents ayant au moins un antalgique. (29)
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La prévalence de la consommation d’antalgiques est moins importante dans cette
étude que celle que nous avons retrouvée. Cela s’explique encore une fois par la non
prise en compte des antalgiques de la douleur neuropathique dans cette étude
observationnelle.

Un travail de thése de l'université de Lille s’est intéressé également a la
consommation d’antalgiques mais en tenant compte cette fois des antalgiques de la
douleur neuropathique. On retrouve alors une prévalence tres élevée a 88%. La
comparaison avec notre étude ne peut pas étre compléete car ce travail a inclus des
résidents d’EHPAD mais aussi des résidents d’unité de soins de longue durée. La
population étudiée n’est donc pas identique a la nbtre ce qui empéche une
comparaison totale. (30)

On peut donc dire que de nombreuses études se sont intéressées a la consommation
d’antalgiques dans les EHPAD mais que la majorité n‘ont pas pris en compte les
antalgiques de la douleur neuropathique. Notre taux de prévalence n’est donc pas
entierement comparable a ceux de ces études mais semble étre toutefois cohérent.

Il sera pertinent de s’intéresser aux nouvelles études sur le sujet pour voir si elles
prennent en compte tous les antalgiques comme dans notre étude et ainsi avoir des
points de comparaison plus fiable.

3. Répartition de la consommation d’antalgiques

Dans notre étude, on retrouve une majorité de paracétamol (63.2%) dans les
antalgiques consommeés. On retrouve un taux d’utilisation des paliers 3 (6.1%) plus
élevé que les paliers 2 (4.3%).

Dans I'étude observationnelle étudiant 99 EHPAD, la proportion d’utilisation du
paracétamol est sensiblement la méme que dans notre étude, avec un taux a 66%.
Toutefois, on retrouve une répartition différente pour les autres paliers avec un
palier 2 majoritaire par rapport au palier 3. (29)

La tendance retrouvée dans notre étude était toutefois déja constatée dans une
autre étude traitant de la prise en soins en EHPAD. (31) Cette étude montrait que le
palier 2 se retrouvait en derniére position derriere le paracétamol et le palier 3. Cela
est comparable a notre étude ol on retrouve une faible utilisation du palier 2 avec
une utilisation plus précoce du palier 3 a petites doses. Cette moindre utilisation du
palier 2 dans cette étude était expliquée par le fait d’une efficacité variable entre les
individus et d’'une tolérance souvent mauvaise. Aussi, le recours au palier 3 était
également aidé par I'environnement médicalisé des structures étudiées permettant
une titration progressive et une surveillance accrue.
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Des travaux de theése ont étudié la répartition de la consommation d’antalgique.
(30,32)

D’abord, une thése de I'université de Marseille, retrouvait une utilisation massive du
paracétamol présent chez 94.3% des résidents inclus. (32) Cette différence avec notre
étude peut étre expliquée par le fait que ce travail prenait en compte de nombreux
lieux de vie (EHPAD, soins de suite et réadaptation (SSR), USLD...) et pas seulement
des EHPAD. Le palier 2 était représenté majoritairement par le tramadol alors
gu’aucune prescription de cette molécule n’était retrouvée dans notre étude. De
plus, les antalgiques de la douleur neuropathique n’était pas détaillé.

Un travail de these de I'université de Lille faisait une distinction entre les antalgiques
nociceptifs et les antalgiques neuropathiques. (30) Il y était retrouvé une majorité
d’antalgiques de la douleur nociceptive avec 93% contre seulement 6.9%
d’antalgiques utilisés pour la douleur neuropathique. Dans notre étude, la différence
entre les 2 classes était moins importante avec un taux a 73.6% pour la classe
nociceptive et 20.3% pour la classe neuropathique. Il était également retrouvé une
utilisation du tramadol (10%) ce qui n’était pas le cas dans notre étude. Toutefois,
certaines données étaient semblables. De nouveau, une utilisation majoritaire du
paracétamol. Egalement, pour ce qui est des antalgiques de la douleur
neuropathique, on retrouvait en premiere position la prégabaline, puis la
gabapentine et enfin I'amitriptyline ce qui était aussi le cas dans notre étude.

Enfin, les recommandations de I'antalgie chez le sujet agé étaient respectées. (19- 21,
24, 25)

Le paracétamol était la molécule la plus utilisée. Aucune prescription d’AINS par voie
orale n’a été retrouvée. On retrouvait une faible utilisation du palier 2 dans notre
étude. Toutefois, on ne retrouvait aucune prescription de tramadol qui a une place
dans l'antalgie en gériatrie selon de derniéres recommandations. En effet, cette
molécule agit sur les douleurs nociceptives et neuropathique ce qui peut étre utile
chez le sujet agé. Il est actuellement recommandé chez le sujet agé de débuter par la
solution buvable afin de faire une titration progressive a petites doses. Cette
molécule reste parfois mal tolérée chez le sujet agé ce qui peut expliquer qu’on ne
retrouve aucune consommation dans cette étude, en lien avec une potentielle
habitude de non prescription. Il serait alors intéressant de savoir si les prescripteurs
des établissements de notre étude connaissent ces recommandations récentes et si
cela changerait leur prescription de palier 2.

Le néfopam était aussi peu utilisé ce qui est en accord avec les recommandations.

On retrouvait alors une utilisation précoce des paliers 3, ce qui est fréguent en
gériatrie et conforme aux recommandations. La forme orale était majoritaire.
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L'utilisation des antalgiques de la douleur neuropathique respectait les
recommandations. On retrouvait une utilisation majoritaire de la prégabaline qui a un
effet plus stable que la gabapentine. On retrouvait une prescription des
antidépresseurs tricycliqgues moindre devant le risque d’effets indésirables chez le
sujet agé.

B. Limites de I’étude

Notre étude, bien que les résultats soient en accord avec d’autres travaux et les
recommandations, possede des limites.

D’abord, c’est une étude descriptive transversale, qui, de par sa nature possede un
faible niveau de preuve.

Ensuite, il existe un biais d’information. Les différentes données ont été recensées
dans les dossiers médicaux informatisées des résidents dans lesquelles certaines
informations pouvaient étre manquantes entrainant ce biais. On peut évoquer
notamment I'antécédent de troubles cognitifs qui n’est pas toujours renseigné.

Aussi, il existe probablement une surestimation de la consommation d’antalgiques.
En effet, certaines molécules ont été prises en compte dans notre étude pour leur
indication antalgique mais elles pouvaient toutefois étre prescrites dans une autre
indication. On peut prendre comme exemple la duloxétine ou I'amitrityline qui ont
une indication dans la douleur neuropathique mais qui peuvent aussi étre prescrites
dans le cadre d’un syndrome dépressif.

C. Perspectives et ouvertures

Cette étude n’a mis en évidence qu’une partie de la prise en charge de la douleur en
EHPAD en s’intéressant a la consommation d’antalgiques.

Il pourrait étre pertinent de réaliser une étude qualitative avec des entretiens avec
des médecins prescripteurs en EHPAD afin de connaitre et de comprendre plus
précisément leurs pratiques et difficultés dans I’antalgie du sujet agé.

Aussi, une étude s’intéressant a la prise en charge globale de la douleur en EHPAD
serait utile, plus particulierement en axant sur I’évaluation de la douleur qui est
souvent moindre dans ces établissements.

Enfin, une réflexion sur les approches non médicamenteuses dans la prise en charge
de la douleur serait également pertinente.
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VI. Conclusion

La douleur est un symptome tres fréquent chez le sujet agé et notamment en EHPAD
dont la prise en charge est un enjeu pour les soignants de par sa complexité.

Cette étude montre une forte prévalence de la consommation d’antalgiques au sein
de 3 EHPAD du Loir-et-Cher ce qui montre une attention accrue sur ce symptome.
Ces résultats sont en accord avec d’autres études sur le sujet.

Devant cette consommation importante, on observe des prescriptions en adéquation
avec les recommandations actuelles de la prise en charge de la douleur du sujet agée
et en institution.

Cela montre une prise en considération importante de la douleur dans cette
population et la volonté des soignants de la prendre en charge de facon adaptée.

Toutefois, cette prévalence importante invite a se questionner sur la prise en charge
globale de la douleur en EHPAD et notamment sur son évaluation réguliere
permettant une adaptation thérapeutique.

Cela amene aussi a évoquer la prise en charge non médicamenteuse de la douleur
dans ces établissements afin de pallier au recours systématique aux thérapeutiques.
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VIill. Annexes

Annexe 1 : Echelles d’auto-évaluation

EVA: ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE
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Annexe 2 : Echelles d’hétéro-évaluation

Evaluation de la douleur Identification du patient
ECHELLE »
Echelle d évaluaton comportementale
LG de la douleur aigué chez lo personne dgée

présentont des troubles

de la communication verbale
Date de I'évaluation de la doul / p. s . / / Ty,
Houre h h h h h h

Froncement des sourcils, grimaces, crispabion,
méchowes sarrées, visage figé

Regard inattestd, fixe, loinkain ou suppliant
pleurs, yeux fermés

« Aie », « Oulle », « J'ai mal », gémissements
o

Retrait ou protection d'une 2on
refus de mobilisotion, attitudes fighes

Agilobon ou Ogressvite, ogrippoment

ota .
Professionnel de santé ayant réalisé J Médecin J Médecin J Médecin J Médecin J Médecin J Médecin
I"évaluation O IDE QIDE 2 1DE QDE 2 IDE 2 IDE
JAS JAS JAS JAS JAS JAS
J Autre J Autre J Autre J Autre J Autre J Autre
Parogsne Paraphe Parophe Prvaghe Poraphe Porophe
COPYRIGHT
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SCORE TOTAL
DE L'ECHELLE :

E.C.P.A. Echelle Comportementale d’évaluation de la douleur
chez la Personne Agée non communicante

1. Observation avant les soins

1. Observation pendant les soins

L

Expression du visage : REGARD et MIMIQUE
. Visage détendu
¢ Visage soucieux

Le sujet grimace de temps en temps

. Regard effrayé Vou crispé
Expression completement figée

v -0

POSITION SPONTANEE au repos (recherche d'une attitude ou position antalgique )
0 : Aucune position antalgique

12 Le sujet évite une position

2 ! Le sujet choisit une position antalgique

3 - Le sujet recherche sans succes une position antalgique

4 ‘Le sujet reste immobile comme cloué par la douleur

MOUVEMENT (OU MOBILITE) DU PATIENT (hors etou dans le lit)

0 : Le sujet bouge ou ne bouge pas comme d'habitude*

1 :Le sujet bouge comme d habitude® muls évite certalns mouvements

2 ¢ Lenteur, rareté des A son habitude*

3 dmmobilisd contraire & son habitude*

4 Al de ** ou forte ag contralrement A son habitude

N.B. : les états vépératifs correspondent & des patients ne pouvant &tre évalués par cette
échelle

RELATION A AUTRUI

11 5" agit de 1oute relation quelqu’en soit le type : regard, geste, expression. ...
0 :Méme type de contact que d"habitude*

1 :Contact plus difficile & éablir que d"habitude®

2 (Evite la rel 4 'habitude*
3 :Absence de tout contact & I'habitude*
4 Indifférence totale ¢ 4 habitude*

* s référer aulx) jour(s) précédent(s)
** ou prostration

5. Anticipation ANXIEUSE aux soins
0 Le sujet ne montre pas d anxideé
1 : Angoisse du regard, impression de peur
2 :Sujet agié
3 Sujet agressif
4 Cris, soupins, gémissements

Réactions pendant la MOBILISATION

¢ Le sujet se laisse mobiliser ou se mobilise sans y acconder une attention particulidre
Le supet a un regard attentif et semble craindre la mobilisation et les soins

¢ Le sujet retient de o main ou guide lex gestes lors de la mobilisation ou des soins

* Le supet adopte une position antalgique lor de la mobilisation ou des soins

: Le sujet s"oppose b la mobilisation ou sux soins

P

Réactions pendant les SOINS des ZONES DOULOUREUSES
 Aucune réaction pendant les soins
Reéaction pendant les soins, sans plus
Reéaction au TOUCHER des zones douloureuses
 Réaction & VEFFLEUREMENT des zones douloureuses
{ L'approche des zones est impossible

e =D

PLAINTES exprimées PENDANT le soln

0 Le sujet ne se plaint pas

1 : Le sujet se plaint sl le soignant s'adresse b lui

2 Le sujet se plaint dés la présence du soignant

3 © Le supet gémit ou pleure silenci de fagon sp &

4 : Le supet crie ou se plaint viok de fagon sg &
DB S ovssnorrsnonasransortasrnssssonsessans BROENE 2 o0icsasncsnannnsappesnesnsransoas
TGN O SOUMIDAIE:Y o0 o qavansnsbunebsinsbocsbsatiotsns bsavtsestssbqsbsnsdbnsotroion

Annexe 3 : Questionnaire DN4

Questionnaire DN4

Répondez aux 4 questions ci-dessous en cochant une seule case
pour chaque item.

INTERROGATOIRE DU PATIENT

Question 1. La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des
caractéristiques suivantes?

g

1 - BrOlure

2 - Sensation de froid douloureux

3 - Décharges électriques

Question 2: La douleur est-alle associée dans la
ou plusieurs des symptomes suitvants?

4 - Fourmillements
5 - Picotements

6 - Engourdissement
7 - Démangeaisons

(T1TH £ (1H
g

(178 ¢ |

EXAMEN DU PATIENT

Question 3: La douleur est-elle localisée dans un teritoire ou
lexamen mel en évidence?

8 - Hypoesthésie au tact

9 - Hypoesthésie a la piqare

Question 4: La douleur est-elle provoquée ou augmentée par:

10 - Le frottement E’ @
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Annexe 4 : fiche réglementaire d’information :

LETTRE D’INFORMATION DE LA RECHERCHE

Version n°1 du /2024

Thése d’exercice de médecine générale : Douleur en EHPAD : description de l'utilisation des
antalgiques dans 3 EHPAD du Loir-et-Cher

Coordonnateur de la recherche :

Léa RUSSEIL
Interne de médecine générale actuellement en stage a ’EHPAD de Bracieux

Vous avez été invité(e) a participer a une recherche intitulée description de I’utilisation
des antalgiques dans 3 EHPAD du Loir-et-Cher. Son objectif est de connaitre plus
précisément I’utilisation des antalgiques en EHPAD.

Madame, Monsieur,

Cette recherche ne comporte aucun risque ni contrainte pour vous. Cette étude entre dans le cadre
d’une recherche n’impliquant pas la personne humaine, du fait de la réutilisation de données
collectées dans le cadre du soin et du suivi clinique.

Prenez le temps de lire les informations contenues dans ce document et de poser toutes les
questions qui vous sembleront utiles a sa bonne compréhension. Vous pouvez prendre le temps
nécessaire pour décider si vous souhaitez vous opposer a ce que les données qui vous concernent
soient utilisées dans le cadre de cette recherche

QUE SE PASSERA-T-IL SI JE PARTICIPE A LA RECHERCHE ?

Le fait de participer a cette recherche ne changera pas votre prise en charge.

Si vous ne vous opposez pas a participer a cette recherche, les données vous concernant seront
recueillies et traitées afin de répondre a I'objectif.

Pour cela, nous utiliserons les données suivantes :

- age

-sexe

- GIR

- MMS si disponible

- nombre de médicaments pris quotidiennement

- recensement des différents antalgiques prescrits, leur galénique, leur nombre, leur mode
prescription

- la réalisation d’une échelle d’évaluation de la douleur

Vos données seront conservées jusqu’a deux ans aprées la derniére publication des résultats de la
recherche. Pour obtenir les publications ou les résultats globaux de la recherche, vous pouvez
contacter le coordonnateur de cette recherche.
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EST-CE QUE JE PEUX RENONCER A MA PARTICIPATION ?

Votre participation est entierement volontaire. Vous étes donc libre de changer d’avis a tout
moment et de vous opposer, sans avoir a vous justifier, au traitement de vos donnees dans le
cadre de cette recherche. Votre décision n’aura aucune conséquence sur votre prise en charge.

Dans ce cas, vous devrez avertir le coordonnateur de cette recherche.

EST-CE QUE MA PARTICIPATION RESTERA CONFIDENTIELLE ?

Un fichier informatique comportant vos données va étre constitué. Toutes ces informations seront
traitées et analysées de maniére confidentielle. Vos noms et prénoms ne figureront pas dans ce
fichier. Seuls les professionnels de santé, personnellement en charge du suivi, auront connaissance
de ces données.

Conformément aux dispositions du Reglement (UE) 2016/679 (Loi RGPD), vous disposez a tout
moment d’un droit d’acces, de rectification des données. En application des dispositions de I'article
L1111-7 du code de la santé publique, vous pouvez accéder directement ou par l'intermédiaire du
médecin de votre choix a I'ensemble de vos données médicales. Vous disposez également d’un droit
de limitation ou d’opposition au traitement des données. En revanche, s’agissant d’un traitement de
données nécessaire a des fins de recherche scientifique (article 17.3.d du Réglement (EU) 2016/679),
le droit a I'effacement des données ne pourra pas s’appliquer.

Ces droits peuvent s’exercer auprés du coordonnateur de cette recherche.

En cas de difficulté pour I'exercice de vos droits, vous avez la possibilité de saisir le délégué a la
protection des données de [Iétablissement (dpo@chu-tours.fr) ou la Commission nationale
Informatique et Libertés (CNIL), autorité de protection des données personnelles
(https://www.cnil.fr).

QUI A APPROUVE LA RECHERCHE ?

En application de la loi Informatique et Libertés, le traitement de vos données est effectué
dans le cadre de la méthodologie de référence « MR-004 », dédiée notamment aux études en
santé, a laquelle le CHU de Tours a signé un engagement de conformité (si étude
multicentrique).

QUI POURRAI-JE CONTACTER SI J’Al DES QUESTIONS ?

Le coordonnateur de cette recherche est a votre disposition pour vous fournir toutes informations
complémentaires.
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Vu, le Directeur de Thése

s D B

Vu, le Doyen
De la Faculté de Médecine de Tours
Tours, le
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56 pages — 3 tableaux — 13 figures
Titre : La douleur en EHPAD : étude de la consommation d’antalgiques dans 3 EHPAD du
Loir-et-Cher.

Résumé :

Introduction: La douleur est un symptdme avec une forte prévalence dans la population
agée. La prise en charge de la douleur est rendue complexe dans la population de par
I’importance des comorbidités et 1’utilisation des antalgiques prudente. Cette complexité
s’accentue pour les personnes agées institutionnalisées en établissement d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (EHPAD).

Objectif de I’étude : Description de la consommation d’antalgiques dans 3 EHPAD du Loir-
et-Cher.

Méthode: 11 s’agit d’une étude quantitative, observationnelle, descriptive, transversale et
multicentrique. Une analyse des données des dossiers des résidents inclus dans les 3 EHPAD
a été faite afin d’en extraire les données recherchées.

Résultats: Sur 216 résidents répartis sur les 3 EHPAD, 210 ont été inclus. La prévalence de la
prescription d’antalgique était de 76%. La majorité des résidents, soit 50.4%, ne prenait qu’un
seul antalgique. Le paracétamol était 1’antalgique le plus représenté dans les prescriptions a
63.2%, majoritairement sous forme de comprimés (59.6%). Les antalgiques de la douleur
neuropathique représentaient 16.5% de toutes les prescriptions, représentés a 34.2% par la
prégabaline. Les opioides représentaient 6.1% de tous les antalgiques, et majoritairement sous
forme per os (85.7%). On note une prescription assez faible des antalgiques de palier 2 (4.3%)
et du néfopam (3.9%)

Conclusion: La consommation d’antalgiques est importante dans les EHPAD. Cette
consommation est en accord avec les recommandations actuelles de I’antalgie chez le sujet
agé.

Mots-Clés: douleur, sujet agé, EHPAD, antalgiques
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