FORMATION CONTINUE

Prise en charge diagnostique

Evaluation de la douleur chez la personne
agée atteinte de démence

Plusieurs études, méme récentes, ont montré que les troubles co-
gnitifs sont, comme I'age, un facteur de risque indépendant pour
recevoir un traitement antalgique inadéquat par rapport a I'inten-
sité des douleurs [1]. Alors qu'aucune étude ne nous permet a ce
jour de conclure que les patients agés atteints de démence, ont
une perception de la douleur diminuée [2]. De nombreuses autres
causes peuvent expliquer ce « sous traitement », mais la difficul-
té de détecter et d’évaluer la douleur dans cette population est
largement citée, en particulier chez les patients avec une dé-
mence sévere qui ont des troubles de la communication. Par ail-
leurs, dans cette population, la douleur peut se manifester de
facon atypique par une agitation, une confusion accrue et une
mobilité diminuée [3]. Bien que de multiples instruments d'éva-
luation de la douleur soient actuellement disponibles, ils ne
sont pas toujours utilisés de facon systématique.

Auto-évaluation

La douleur est une expérience subjective, pour laquelle il n'y a
aucun marqueur biologique objectif. Elle ne peut pas étre mesurée
comme la température a 'aide d’'un thermometre ou comme la ten-
sion artérielle avec un tensiometre. Les professionnels doivent aller
aupres des patients pour évaluer au plus précis la douleur. Linten-
sité de la douleur mesurée par le patient est considérée comme le
mode d’évaluation le plus approprié sachant que les soignants et
les proches ont tendance a sous-estimer ou surestimer I’intensi-
té de la douleur. Celle-ci doit étre évaluée pour valider la plainte,
mesurer sa sévérité et par la suite I'efficacité des traitements antal-
giques introduits. Plusieurs études ont démontré que les patients
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atteints de démence peuvent utiliser des échelles d’autoévaluation
de la douleur et que la mesure de I’intensité est fiable.
Bien entendu, nous devons prendre le temps d’expliquer son
fonctionnement au patient, d’éviter les doubles-taches, de choisir
lechelle qui est la plus adaptée et de tenir compte des éventuels
troubles d’audition ou de la vue [4-6].
Différentes échelles unidimensionnelles d'autoévaluation de la
douleur sont disponibles :
= Léchelle visuelle analogique horizontale (EVA) se compose
d'une ligne de 10 centimétres ancrée par deux extrémités de
douleur: aucune douleur et douleur maximale imaginable avec
un curseur que les patients sont invités a placer pour indiquer le
niveau de la douleur qu'ils per¢oivent 8 un moment précis.

= A son verso, se trouve souvent une échelle numérique (EN) nu-
mérotée soit de 0 a 10 ou de 0 a 100.

= L'échelle faciale (EF) qui comporte six ou sept visages qui expri-
ment une douleur croissante. Elle a été adaptée a la population
dgée a partir des échelles pédiatriques.

= L'échelle d'évaluation verbale (EV) qui contient entre 5 et 6 de
qualificatifs de la douleur, comme absente, faible, modérée,
forte, trés forte, extrémement forte.



Echelles d’hétéroévaluation ou d’observation

Si le patient ne communique plus ou n’a pas les facultés d’utili-
ser un outil d’autoévaluation, une éventuelle douleur devrait étre
recherchée, si le patient présente une aggravation des fonctions
cognitives, une diminution de la mobilité, des cris ou des gémis-
sements, une modification des activités sociales, des troubles
du sommeil ou des troubles du comportement nouveaux. Nous
devons aussi étre trés attentifs a toutes les pathologies ou les gestes
potentiellement douloureux.

Plusieurs manifestations de I’état confusionnel comme les
gémissements, les cris ou l'agressivité sont proches des manifes-
tations de la douleur chez les patients atteints de démence. Mais,
a l'inverse, la douleur est une cause fréquente d’état confusionnel
dans cette population, d’ot1 'importance d’évaluer de fagon régu-
liére ces patients.

De nombreuses échelles d’observation ont été développées au
cours de ces derniéres années [7]. Elles évaluent pour la plupart
des modifications de l'expression faciale, de I'expression verbale,
des mouvements corporels, des interactions sociales, des activi-
tés quotidiennes et des fonctions cognitives. Par exemple, I’échelle
Doloplus-2, évalue 3 retentissements de la douleur : somatique,
psychomoteur et psychosocial. Doloplus-2 devrait étre complé-
tée régulierement, par l'ensemble des professionnels qui se sont
occupés du patient ce jour-la et qui si possible le connaissent bien
pour repérer au mieux les modifications. Les items qui ne sont pas
connus ne doivent pas étre cotés [8]. Doloplus-2 a I'avantage d’avoir
un excellent matériel didactique pour enseigner aux profession-
nels I'utilisation de l'outil. Selon les explications de Doloplus-2, un
patient doit étre suspecté d’étre douloureux a partir d’un score >5
sur un total de 30. D’autres échelles d’hétéroévaluation existent
aussi, comme 1’échelle ECPA, plus adaptée pour les patients qui
ont des soins de plaies par exemple ou I’échelle Algoplus récem-
ment mise a disposition pour I’évaluation de la douleur aigiie. La
place exacte de ces différentes échelles dans les différents lieux de
soins, dans les douleurs aigiies et chroniques doit encore étre défi-
nie. Un groupe de travail européen (COST initiative : TD1005
Pain Assessment in Patients with Impaired Cognition, especially
Dementia) est en train de créer une boite a outil commune et adap-
tée a cette population.

Les différents outils cités, ainsi que leur mode d’administration
sont disponibles sur le site du Réseau douleur HUG : reseaudou-
leur.hug-ge.ch

Lanamnése douleur

L'évaluation de lintensité de la douleur doit bien entendu étre
complétée, dans la mesure des capacités de communication et des
troubles cognitifs des patients par une anamnése complete, com-
prenant la localisation, les caractéristiques (qualificatifs), I'irradia-
tion, la recherche d’un facteur déclenchant, les facteurs aggravants
et soulageants, ainsi que la présence d’une dépression et d’une
anxiété.

Cette anamneése compléte nous permet aussi de faire la diffé-
rence entre une douleur nociceptive et une douleur neuropathique.
Elle doit étre complétée d’un examen clinique ciblé et quelques fois
d’examens complémentaires afin de trouver I’étiologie. Une revue
récente souligne que la douleur neuropathique, en particulier cen-
trale, est largement sous diagnostiquée chez les patients atteints de
démence [9]. Sile mot douleur ne signifie plus rien pour le patient,

il ne faut pas hésiter a utiliser d’autres mots : « est-ce que cela fait
mal, briile ou pique ? » par exemple.

Conclusion

La douleur doit étre dépistée et évaluée de fagon systématique, a
l’aide d’outils d’évaluation validés, chez toutes les personnes agées
et bien sir traitée. Les échelles d’évaluation sont un moyen per-
mettant de viser la cohésion entre professionnels vers le meilleur
soulagement de la douleur. Elles sont aussi un support de commu-
nication avec une famille ou des proches pour expliciter, rassurer
et interagir entre le patient, la famille et les professionnels.

Bien entendu I’évaluation est inutile, si celle-ci n’est pas suivie
d’un examen clinique, quelquefois d’examens complémentaires et
d’un traitement symptomatique et si possible étiologique adéquat.
La douleur doit étre réévaluée par la suite a des intervalles régu-
liers.
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Message a retenir

@ Une évaluation de la douleur de base doit étre effectuée chez toute
personne 4gée qui a un contact avec un lieu de soins ou un profes-
sionnel de la santé

@ L'autoévaluation de la douleur doit toujours étre essayée indépen-
damment du niveau de fonctionnement cognitif

@ La douleur doit ensuite étre évaluée, sur une base réguliere, afin de
mettre en évidence des comportements inhabituels de la personne

@ Le fonctionnement des échelles doit &tre expliqué au patient en étant
attentif par exemple aux doubles taches

@ Dans la mesure du possible, les conditions d'évaluation devraient étre
maintenues constantes (par exemple, utiliser le méme outil d'évalua-
tion ou évaluation de la douleur lors des situations similaires)
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