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Introduction

Ces derniéres années ont été marquées par un vieilissement de la population et les
projections démographiques les plus récentes confirment cette tendance pour les années a
venir [1].

La part des personnes agées de plus de 60 ans pourrait augmenter de 80% entre 2007 et
2060 et le nombre de personnes de 75 ans et plus passerait de 5,2 millions en 2007 a 11,9
millions en 2060 [1].

Entre 2005 et 2050, I'espérance de vie devrait passer de 84 a 89 ans pour les femmes et de
77 & 84 ans pour les hommes [2].

La prévalence de la douleur augmente avec I'age, elle est estimée entre 40 et 70% chez les
personnes agées vivant en institution [3] et entre 25 et 50% chez les personnes agées vivant
a domicile [4].

Les médecins, généralistes ou spécialistes, vont donc étre de plus en plus amenés a
prendre en charge des patients agés avec un syndrome douloureux.

En France, la douleur chez la personne agée a fait I'objet de recommandations de la part de
’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) [5]. Elle était une des
priorités du 3°™ plan douleur 2006-2010 [6].

Cependant, la douleur de la personne agée reste sous diagnostiquée et sous traitée [7]. Une
douleur mal contr6lée provoque une détérioration des activités de la vie quotidienne, des
troubles de ’humeur, une diminution de la marche et une altération cognitive [7].

La cohorte S.AGES (Sujets AGES) est une étude prospective décrivant la prise en charge
thérapeutique et son évolution sur 3 ans, en médecine de ville, des patients de 65 ans et
plus, présentant un diabéte de type 2 (DT2), une douleur chronique ou une fibrillation
auriculaire (FA). Ces 3 observatoires répondaient a une méthodologie commune (plan
méthodologique, mode de recrutement des médecins investigateurs et des patients, mode
de recueil des données, analyse statistique).

L’objectif de notre travail était de décrire les données collectées a 3 ans du sous-groupe de
patients agés de 65 ans et plus ayant une douleur chronique.
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|. La douleur

I.1. Définitions

1.1.1. La douleur

L’association internationale d’étude de la douleur (International Association for the Study of
Pain — IASP) définit la douleur comme « une sensation et une expérience émotionnelle

by

désagréable en réponse a une atteinte tissulaire réelle ou potentielle ou décrite en ces
termes » [8].

I.1.2. La douleur aigué

C’est un symptéme transitoire correspondant a un signal d’alarme, utile et protecteur qui
participe au diagnostic.

I.1.3. La douleur chronique

La Haute Autorité de Santé (HAS) définit la douleur chronigue comme un syndrome
multidimensionnel présentant plusieurs des caractéristiques suivantes [9]:

- persistance ou récurrence pendant plus de 3 mois ;
- réponse insuffisante au traitement ;

- détérioration significative et progressive, du fait de la douleur, des capacités fonctionnelles
et relationnelles du patient dans ses activités de la vie quotidienne, au domicile comme a
I'école ou au travail.

La douleur chronique devient donc une maladie en tant que telle quelle que soit son origine.
Elle est inutile et destructrice pour le patient.

I.1.4. Les composantes de la douleur

La douleur physiologique met en jeu différentes composantes :

- la_composante sensorielle : mécanismes neurophysiologiques qui permettent au sujet
d’analyser la qualité (brulure, piqdre, torsion...), la durée (bréve, continue), l'intensité (faible,
moyenne, forte, trés forte), la localisation et le caractére spontané ou provoqué du stimulus
douloureux ;

- la_composante affectivo-émotionnelle : elle confere a la douleur sa tonalité désagréable,
pénible, difficile ou non a supporter. Elle est déterminée par la cause mais aussi par le
contexte dans lequel évolue le stimulus nociceptif. Elle peut évoluer vers des états proches
de l'anxiété et la dépression ;

- la_composante cognitive : ensemble des processus mentaux susceptibles d’influencer la
perception de la douleur et les réactions comportementales qu’elle détermine : attention,

diversion de [lattention, interprétation et valeurs attribuées a la douleur, anticipation,
références a des expériences douloureuses antérieures ;

- la composante comportementale : ensemble des manifestations verbales et non verbales
observables chez la personne qui souffre.
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I.2. Physiologie

I.2.1. Voie de la sensibilité normale (épicritique et proprioceptive)

La sensibilité normale est véhiculée par les grosses fibres Aa et AB myélinisées.

BN

Suite a un stimulus périphérique, un 1* neurone (protoneurone) est activé. Le stimulus
remonte jusqu'au corps cellulaire situé dans le ganglion spinal puis atteint le cordon
postérieur de la moelle sans croiser la ligne médiane. Le relais avec le 2°™ neurone
(deutoneurone) se fait dans le tronc cérébral au niveau du bulbe. Ce 2°™ neurone décusse
au niveau de la partie basse du bulbe puis fait relais au niveau du thalamus, centre privilégié
des voies de la nociception (noyau ventral postérolatéral). Le 3°™ neurone nait du thalamus
et gagne le cortex pariétal dans la zone correspondant au récepteur périphérique initial avec
une distribution somatotopique proche de celle de la motricité représentée par 'lhomonculus
de Penfield (figure 1).

1.2.2. Voie nociceptive

Le message nociceptif est véhiculé par les fibres Ag (faiblement myélinisées) et C
(amyéliniques).

Le message douloureux résulte de I'activation de récepteurs périphériques ou nocicepteurs.
Suite a un stimulus périphérique, le 1* neurone (protoneurone) est activé au niveau des
nocicepteurs. Le stimulus nociceptif remonte jusqu’au corps cellulaire situé dans le ganglion
spinal. Le relais avec le 2°™ neurone (deutoneurone) se fait au niveau des couches
superficielles de la corne postérieure de la moelle. Les fibres nerveuses croisent ensuite la
ligne médiane et gagnent le cordon antérolatéral. Le 3°™ neurone se trouve dans le
thalamus, il relaie ensuite les signaux de fagon multiple (pariétale ascendante,
hypothalamus, systéme limbique) (figure 1).
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Figure 1: Voies sensitives conscientes
(d'apres Kamina, anatomie clinique-Neuroanatomie-Tome 5)

Anais DE POUILLY-LACHATRE| These d’exercice | Université de Limoges [2017

(@) B¥-NC-ND |

26



I.2.3. Principes physiologiques de la nociception

Lorsqu’un tissu est endommagé, des substances algogénes (K+, histamine, sérotonine,
kinines, substance P, prostaglandines...) sont libérées et stimulent les nocicepteurs
périphériques. Ces derniers accroissent leur fréquence de décharge en fonction de l'intensité
de la stimulation nociceptive [10].

Ces substances algogénes agissent soit par activation directe des nocicepteurs (douleur
périphérique par exces de nociception) soit par sensibilisation des nocicepteurs.

Dans ce dernier cas, c’est la stimulation répétée des nocicepteurs qui induit ce phénoméne
de sensibilisation avec diminution du seuil d’activation, augmentation de I'amplitude de la
réponse et activités spontanées.

La transmission avec le 2°™ neurone, dans la corne postérieure de la moelle, s'effectue
ensuite grace a de nombreux médiateurs dont I'adénosine triphosphate (ATP), le glutamate,
laspartate, le monoxyde d'azote (NO), la substance P, la cholécystokinine (CCK), le
calcitonin gene-related peptide (CGRP), la somatostatine, le vaso-intestinal-peptide (VIP),
les neurokines...

Il existe un contrdle inhibiteur du message douloureux au niveau médullaire, c’est la théorie
de la porte ou gate control décrit par Melzack et Wall en 1965 [11]. Les fibres AR (sensibilité
épicritique) exercent un effet inhibiteur sur les neurones nociceptifs au niveau de la corne
postérieure par I'intermédiaire d’un interneurone inhibiteur (figure 2).

Lorsque la stimulation des fibres nociceptives Ag et C est peu intense, le message
douloureux est inhibé au niveau de la corne postérieure de la moelle. Par contre au-dela
d’un certain seuil de stimulation, le filtrage inhibiteur est dépassé et la transmission du
stimulus douloureux se fait.

Ce contrble inhibiteur est utilisé en thérapeutique lors de la stimulation électrique
transcutanée (TENS).

I existe dautres contréles inhibiteurs descendants d’origine corticale ou
bulbopontomésencéphalique dont un systeme descendant sérotoninergique et
noradrenergique qui inhibe la transmission du message douloureux au niveau de la corne
postérieure de la moelle.
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Figure 2: Gate Control
(d'aprés Médecine thérapeutique-Traitement des douleurs chroniques par stimulation médullaire)

I.3. Les différents types de douleur

Les différents types de douleurs (par excés de nociception, neuropathiqgue ou
dysfonctionnelle) peuvent coexister.

1.3.1. Douleur par exces de nociception

Elle apparait lorsqu’il y a une hyperstimulation des voies nociceptives a la périphérie
(coupure, atteinte viscérale, infiltration tumorale...) dans un systéme nerveux normal non
endommageé. Les mécanismes de contréle inhibiteur (filtrage médullaire) sont dépassés et le
message douloureux est transmis.

Sur la plan thérapeutique, I'objectif sera de bloquer le message nociceptif et d’antagoniser
les substances algogénes par la prescription d’antalgiques et/ou d’AINS.

1.3.2. Douleur neuropathique

L’IASP définit la douleur neuropathique comme une douleur liée a une Iésion ou une maladie
affectant le systéme somato-sensoriel.

Les douleurs neurogénes surviennent lorsqu’il y a une lésion du systéme nerveux
périphérique ou central. Elles se caractérisent par des sensations a types de brulures ou de
décharges électriques avec parfois a 'examen clinique une hypoesthésie ou une allodynie
(douleur provoquée par une stimulation normalement non douloureuse). Le dépistage des
douleurs neuropathiques est facilité par le calcul du DN4 [12] (annexe 1).
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Dans le cas d'une atteinte du systéme nerveux périphérique (étirement du plexus brachial,
plaie de nerf, neuropathie périphérique, zona...), le filtrage médullaire est altéré, le systéme
de contrdle inhibiteur étant donc défaillant, le systéme excitateur prend le dessus et la
transmission du message douloureux se fait. De plus, il y a apparition d’activités électriques
anormales au sein des fibres lésées, survenant en I'absence de stimulation périphérique
[13]. Sur le plan thérapeutique, I'objectif sera de stimuler les fibres de la sensibilité normale
de voisinage (TENS) ou de diminuer le seuil d’excitabilité neuronale (traitement
antiépileptique).

Lors d'une hyperstimulation périphérique, des phénoménes de sensibilisation centrale
peuvent survenir, ils correspondent a un état d’hyperexcitabilité des neurones nociceptifs
médullaires (activité spontanée, baisse de seuil d’activation et augmentation de I'amplitude
de la réponse pour une méme stimulation). Les acides aminés excitateurs et notamment le
glutamate jouent un réle primordial dans ce phénoméne de sensibilisation centrale [13].

Des dysfonctionnements dans les contrbles descendants inhibiteurs induisent également
une hyperexcitabilité des neurones nociceptifs [14].

On évoque des phénomeénes de « réorganisation morphologique » au niveau de la corne
postérieure, faisant suite a des lésions nerveuses périphériques, c’est la neuroplasticité
centrale [13]. Ainsi des neurones normalement activés par des stimulations de forte intensité
pourraient, dans des conditions pathologiques, étre activés par de faibles stimulations
(allodynie).

Enfin, les douleurs neuropathiques peuvent provenir d’'une atteinte directe du systéme
nerveux central (traumatisme médullaire, Iésions cérébrales, sclérose en plaques, accident
vasculaire cérébral thalamique...).

1.3.3. Douleur psychogeéne

Il s’agit d’'une douleur liée a un dysfonctionnement des systéemes de contrble de la douleur
sans lésion identifiée.

Les douleurs dysfonctionnelles les plus fréquentes sont la fibromyalgie, la céphalée de
tension, la colopathie “fonctionnelle” ou la cystite interstitielle.

En l'état de nos connaissances, la douleur dysfonctionnelle répond peu au traitement
pharmacologique, sa prise en charge thérapeutique fait plus appel a des approches non-
pharmacologiques et reléve d’'une prise en charge globale multidisciplinaire.

I.4. Epidemiologie

L’enquéte épidémiologique « STOPNEP » (STudy Of the Prevalence of NEuropathic Pain)
réalisée en France en 2004 sur 23 712 personnes a montré que 31.7% des Francais
expriment une douleur quotidienne depuis plus de 3 mois [15].

Plus récemment, Eschalier et al [16] ont rapporté les résultats de I'étude épidémiologique
National Health and Wellness Survey réalisée auprés de 15 041 personnes adultes : 2 614
personnes (17%) ont signalé avoir présenté une douleur au cours du mois précédent I'étude.
Parmi ces personnes, 14% exprimaient une douleur légéere, 59% une douleur modérée et
27% une douleur sévére. Les personnes concernées étaient majoritairement des femmes,
plutt agées, souffrant de troubles musculosquelettiques.
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La prévalence de la douleur augmente avec I'age [7]. Mais cette prévalence chez les
personnes agées varie considérablement selon les études.

Dans une étude suédoise, Jakobsson et al estiment qu’ elle affecte 34% des patients agés
de 75 a 85 ans et 41% des personnes agées de 85 a 89 ans [17].

Selon Moulias et al, 73% des patients agés de plus de 75 ans vivant a domicile ou en
institution sont concernés par la douleur [18]. Seulement 6% des personnes agées ne se
plaignent pas de douleurs chroniques [18].

En 2013, Lukas et al [19] ont publié les résultats de I'étude SHELTER (Cross-sectional and
Longitudinal Results From the Services and Health for Elderly in Long TERm care) :

Sur 3 926 patients résidant en EHPAD, 1 900 (soit 48.4%) souffraient de douleurs. La
prévalence de la douleur variait considérablement selon les pays, allant de 19.8% en Israél a
73% en Finlande.
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Il. Vieillissement et douleur

I.1. Le vieillissement

Le vieillissement est défini par les biologistes comme un phénoméne continu qui débute a la
conception et se poursuit jusqu’a la mort.

Le vieillissement est un processus physiologique normal caractérisé par un déclin
dynamique et irréversible des fonctions physiologiques [20].

C’est un processus hétérogéne et évolutif qui releve de mécanismes intrinséques
inéluctables (radicaux libres, facteurs génétiques, glycation non enzymatique des protéines)
et de facteurs extrinséques relevant de I'environnement [21].

Iy a 2 types de vieilissement: le vieilissement physiologique (ou normal) et le
vieillissement pathologique.

Le vieillissement normal s’accompagne de modifications physiologiques touchant tous les
organes. Il est observable chez tous les individus. La conséquence de ce vieillissement
normal est la diminution des capacités fonctionnelles de I'organisme (diminution du débit de
filtration glomérulaire, diminution de la force musculaire, diminution de la tolérance au
glucose...) sans atteindre de seuil pathologique. Ces modifications surviennent de facon
progressive et doivent toujours étre considérées lors de la prescription médicamenteuse des
patients agés.

Le vieillissement pathologigue survient chez certains sujets agés et correspond aux effets
des maladies aigués ou chroniques qui se surajoutent a ces modifications physiologiques.

L’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) définit une personne agée a partir de 60 ans.
Dans la littérature, la définition de la personne agée varie et le seuil de 65 ans souvent
retenu n’est plus le plus pertinent.

On considere maintenant comme « personne agée » toute personne polypathologique agée
d’au moins 65 ans ou toute personne de plus de 75 ans [22] .

I1.2. Spécificité de la douleur et de sa prise en charge chez les personnes agées

Les étiologies des douleurs et les zones douloureuses varient avec I'age. Les céphalées et
les migraines tendent a diminuer [23] alors que les douleurs neuropathiques et notamment
les algies post-zostériennes augmentent [24].

I1.2.1. Etiologies des douleurs des personnes agées

Les douleurs ostéoarticulaires sont la premiére cause de douleurs chez le sujet agé [21].
Elles regroupent I'arthrose (hanche et genou surtout), les rhumatismes a microcristaux
(goutte et chondrocalcinose), les rhumatismes inflammatoires (pseudopolyarthrite
rhizomélique, polyarthrite rhumatoide, polyarthrite cedémateuse du sujet agé), les fractures

ostéoporotiques, les lésions secondaires osseuses...

Les douleurs neuropathiques périphériques ou centrales consécutives a certaines
pathologies neurologiques et métaboliques voient leur prévalence augmenter : douleur post-
zostérienne, neuropathie périphérique, séquelles d’AVC (surtout thalamique ou bulbaire),
maladie de Parkinson...
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Les douleurs viscérales : ulcere gastroduodénal...

Les douleurs d’'immobilisation prolongée et de fin de vie : escarre, rétraction musculaire et
tendineuse, douleur liée aux soins...

Ces douleurs peuvent aussi s’accompagner d’'une souffrance psychologique dans le cadre
de la fin de vie et des deuils que le patient peut vivre...

11.2.2. Prise en charge de la douleur des personnes agées

La douleur est fréquente chez les personnes agées mais elle est rarement exprimée
spontanément. La douleur des personnes agées est souvent sous-évaluée et sous-traitée
[25].

Les causes de cette prise en charge insuffisante sont multiples [26] : démences, origine
multifactorielle des douleurs et haute fréquence des effets secondaires aux traitements. Elles
conduisent a des difficultés d’évaluation et de prise en charge des douleurs dans cette
population.

La prise en charge des personnes agées nécessite avant tout une évaluation adaptée aux
capacités cognitives du patient, avec si besoin recours a des échelles spécifiques [27].

Il est toujours recommandé de privilégier les échelles d’autoévaluation [28]. L'EVA (Echelle
Visuelle Analogique) (annexe 2), 'EN (Echelle Numérique), 'EVS (Echelle Verbale Simple)
(annexe 3) et I'échelle des visages (annexe 4) ont été validées en gériatrie chez les patients
avec fonctions cognitives intactes ou troubles cognitifs modérés (MMSE=18 par consensus
d’experts) [29]. Le questionnaire DN4 n’est pas validé en gériatrie mais est couramment
utilisé pour dépister les douleurs neuropathiques.

En I'absence de trouble cognitif, I'évaluation de la douleur peut donc se faire par EVA [30]
mais cette derniére n’est pas I'échelle de choix en gériatrie. LEN et 'EVS sont souvent
privilégiées en pratique.

En cas de troubles cognitifs ou de difficultés de communication, on pourra utiliser une
échelle d’hétéroévaluation comme I'échelle DOLOPLUS-2® (annexe 5) ou I'échelle ECPA
(Echelle comportementale d’évaluation de la douleur chez la personne agée) [5] (annexe 6),
[32]. Ces 2 échelles sont validées par 'HAS.

Chez les personnes agées ayant des difficultés a s’exprimer (démence, aphasie...), il faudra
étre alerté par toute modification de comportement (agitation, repli sur soi...) qui peut
traduire la présence d’une douleur.

Les questionnaires multidimensionnels sont peu utilisés en pratique gériatrique car ils sont
longs et nécessitent un bon état cognitif. L’évaluation du retentissement de la douleur sur
I'état de santé et les capacités fonctionnelles doit se faire, comme recommandé dans toute
situation pathologique en gériatrie, par I'évaluation gériatrique standardisée (EGS) [32].

Les principes fondamentaux de la prescription médicamenteuse antalgique restent les
mémes que pour les patients plus jeunes, a condition de respecter les modifications
pharmacologiques liées a I'age [5]. Pour chaque médicament, il est conseillé d'utiliser la
posologie minimale efficace, d’augmenter trés progressivement les doses, d’adapter les
posologies a la fonction rénale et d'utiliser des médicaments a élimination rapide. Les
traitements doivent étre donnés de facon réguliére et anticipée. Les intervalles de prise et la
dose unitaire doivent étre adaptés selon la réévaluation de la douleur.
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Les tableaux présentés en annexe 7 et 8 résument les principales thérapeutiques utilisées
dans le traitement de la douleur chez les personnes agées.

En cas de douleur de faible intensité, les antalgiques de palier 1 sont recommandés et le
paracétamol doit étre privilégié par rapport a I'aspirine et autres AINS qui ont une toxicité
gastrique et rénale accrue chez les personnes agées. Les AINS peuvent tout de méme étre
utilisés, notamment en cas de douleur inflammatoire mais leur prescription doit toujours
associer un protecteur gastriqgue (misoprostol ou omeprazole) [5], ils doivent étre utilisés a la
dose la plus faible possible et sur une courte durée.

Les douleurs d’intensité modérée requiérent souvent un antalgique de palier 2.

Les douleurs intenses font appel aux antalgiques de palier 3. Pour les opioides et
notamment la morphine, il faut surveiller de prées les effets secondaires respiratoires et
neuropsychigues, prévenir systématiguement la constipation et rechercher la rétention
d’urine [5].

En cas de douleurs neuropathigues, les antiépileptiques et antidépresseurs tricycliques
peuvent étre utilisés mais leur utilisation est souvent limitée en gériatrie par leurs effets
secondaires et leurs contre-indications. Il est primordial en gériatrie de commencer a faible
dose et d’augmenter progressivement sous couvert d’une surveillance clinique accrue.
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lll. Notre étude : Prise en charge de la douleur chronique chez les patients
ambulatoires agés de 65 ans et plus en France : La cohorte S.AGES : données
a3ans

I11.1. Introduction

En France en 2060, une personne sur trois aura 60 ans ou plus, 23.6 millions de personnes
devraient étre &gées de 60 ans et plus, soit une hausse de 80% en 53 ans et le nombre de
personne de plus de 75 ans devrait passer de 5,2 millions en 2007 & 11,9 millions [1].

Dans la littérature, la définition de la personne agée varie et le seuil de 65 ans souvent
retenu n’est plus le plus pertinent. On considére maintenant comme « personne agée » toute
personne polypathologique dgée d’au moins 65 ans ou toute personne de plus de 75 ans
[33].

La prévalence de la douleur augmente avec I'age [7]. La douleur chez la personne agée a
fait 'objet de recommandations francaises de ’ANAES [5]. Elle était une des priorités du 3°™°
plan douleur 2006-2010 [6].

La prévalence de la douleur chez les personnes agées varie considérablement selon les
études. Dans une étude suédoise, Jakobsson et al estiment qu’ elle affecte 34% des
patients agés de 75 a 85 ans et 41% des patients agés de 85 a 89 ans [17]. Selon Moulias et
al, 73% des patients agés de plus de 75 ans vivant & domicile ou en institution sont
concernés par la douleur [18].

Les douleurs contribuent a 'augmentation de la morbidité, la perte d’autonomie et la
diminution de la qualité de vie. Il est maintenant reconnu que la douleur de la personne agée
ne doit pas étre considérée comme un signe normal du vieillissement mais comme un
symptome a prendre en charge.

Peu d’études cliniques ont évalué la prise en charge thérapeutique des patients agés
souffrant de douleurs chroniques.

En 2001, une étude italienne portant sur plus de 3000 patients agés de plus de 65 ans a
estimé le pourcentage de patients douloureux traités a 27%. La majorité des patients étaient
fragiles et souffraient de troubles cognitifs [34].

Bien que 95.9% des personnes de plus de 60 ans vivent a domicile, aucune étude clinique
ne s’est intéressée a la prise en charge des douleurs chez les personnes agées
indépendantes ambulatoires jusqu’a la cohorte S.AGES [35]. Un premier article traitait des
données descriptives a l'inclusion [36].

L’objectif de la cohorte S.AGES est de décrire la prise en charge thérapeutique par les
médecins généralistes en vie réelle, et son évolution sur une période de 3 ans des sujets de
plus de 65 ans, non institutionnalisés, et souffrant soit de diabéte type 2, soit de fibrillation
auriculaire soit de douleurs chroniques.

Cet article a pour but de décrire les données collectées a 3 ans du sous-groupe des patients
agés ayant une douleur chronique.
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I11.2. Méthodes

S.AGES est une étude de cohorte prospective non interventionnelle de patients agés
ambulatoires suivis par leur médecin généraliste (MG) dans laquelle le choix de 'ensemble
des traitements a été laissé libre aux investigateurs.

Elle est composée de 3 sous-cohortes de patients souffrant soit de diabéte type 2 (DT2), soit
de fibrillation auriculaire (FA) soit de douleurs chroniques.
La durée de suivi a été de 3 ans avec des visites planifiées tous les 6 mois.

Nous nous sommes intéressés a la sous-cohorte douleur chronique comportant des patients
présentant une douleur évoluant depuis plus de 3 mois, et nécessitant une prise en charge.

L’objectif principal était de décrire les différentes modalités de prise en charge
médicamenteuse par les MG des patients ambulatoires de 65 ans et plus.

Les objectifs secondaires étaient :

1) d’estimer les consommations de ressources liées a la prise en charge médicale et
paramédicale des patients ;

2) d’analyser I'impact de certains facteurs sur les attitudes de prise en charge (état cognitif,
autonomie...) ;

3) de décrire en fonction des modalités de prise en charge, la survenue d’événements
clinigues majeurs, des hospitalisations et des décés et analyser les facteurs explicatifs des
évenements.

Un objectif supplémentaire était d’évaluer les conséquences de la douleur sur les activités de
la vie quotidienne et 'autonomie des patients.

51 179 MG exercant en libéral et répartis sur toute la France ont été sollicités pour participer
a I'’étude. Chaque médecin investigateur ne pouvait participer qu’a une seule sous-cohorte.
Le choix de la sous-cohorte était imposé par tirage au sort. Chaque investigateur devait
inclure entre 3 et 10 patients, en respectant un rapport de 1/3 pour les patients de 65 a 75
ans et 2/3 pour les patients de plus de 75 ans.

Apres information éclairée et obtention de I'accord du patient pour participer, les médecins
investigateurs ont renseigné sur un cahier d’observation électronique (eCRF) les données
médicales suivantes:

- état cognitif (MMSE: Mini Mental Status Examination) [37], [38] ;

- type et topographie des douleurs ;

- diagnostics ;

- traitements.

Les traitements en lien avec la douleur pouvaient étre des antalgiques palier 1 (paracétamol,
anti-inflammatoire non stéroidien (AINS), aspirine, néfopam), des antalgiques palier 2
(tramadol, opium, codéine, dextropropoxyphéne), ou des antalgiques palier 3 (morphine,
oxycodone, fentanyl, buprénorphine). Il pouvait également s’agir de traitements antalgiques
adjuvants (co-analgésiques) comme les antidépresseurs (amitriptylline, clomipramine,
duloxétine) ou les antiépileptiques (prégabaline, gabapentine).

Les auto-évaluations remplies par les patients étaient adressées a une CRO (unité de
recherche clinique) pour saisie.
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Ces auto-évaluations comportaient une échelle numérique d’auto-évaluation de la douleur
(0-10) [28], une évaluation de I'autonomie et de la dépendance par la grille ADL (Activities of
Daily Living) [39]-[41] (annexe 9) et I'échelle IADL (Instrumental Activities of Daily Living)
[42] (annexe 10) et un dépistage de la dépression par I'échelle GDS ( Geriatric Depression
Scale) [43] (annexe 11). Les auto-évaluations ont été faites tous les 6 mois pendant 3 ans.

Pour étre inclus dans la sous-cohorte douleur chronique, les patients hommes ou femmes,
devaient avoir 65 ans ou plus, présenter une douleur évoluant depuis plus de 3 mois et
nécessitant un traitement, résider en France et étre affiliés a un régime de la Sécurité
Sociale ou étre bénéficiaire d’'un régime équivalent, avoir accepté de participer a I'étude et
avoir signé le formulaire de consentement.

Les critéres de non-inclusion étaient les suivants : les patients résidant en EHPAD au
moment de l'inclusion, les patients ne pouvant pas donner leur consentement, les patients
ne pouvant pas étre suivi aprés l'inclusion (déménagement prévu, personne sans domicile
fixe), les patients participant a un essai clinique et ceux présentant une affection non
cardiovasculaire mettant en jeu le pronostic vital dans un délai inférieur a 3 mois.

L’étude a recu 'approbation du Comité de Protection des Personne d’lle-de-France le 15
janvier 2009.

Analyses statistiques :

Le nombre de sujets a été calculé pour chaque sous-cohorte de maniére a pouvoir répondre
d’une part a I'objectif principal de I'étude : décrire une prévalence d’au moins 5% avec une
précision absolue de 1% (notamment la description des différents schémas thérapeutiques)
et d’autre part de fagon a avoir la puissance nécessaire a une analyse explicative et
exploratoire, en estimant un taux d’évenements cliniques majeurs proche de 13%, les
effectifs devant permettre d’identifier un facteur explicatif d’'une fréquence d’au moins 10%,
conférant un OR de l'ordre de 1.87 avec un risque alpha de 5% et une puissance de 90%.
Avec ces hypothéses, les effectifs devaient étre de 2000 dans la sous-cohorte « douleur
chronique ». Les paramétres descriptifs des variables qualitatives (binaires ou catégorielles)
et des variables ordinales sont présentés en termes d’effectifs et de pourcentages, les
paramétres descriptifs des variables quantitatives en termes d’effectif, de moyenne et
d’écart-type (ET). Les paramétres concernant des délais sont décrits en termes d’effectif, de
médiane avec l'intervalle de confiance de la médiane, les données sont estimées par la
méthode de Kaplan-Meier.

I11.3. Résultats

Les inclusions ont eu lieu entre avril 2009 et juillet 2011. La derniére visite de suivi a eu lieu
en septembre 2014.

260 MG, principalement des hommes (80.8%) agés de 50.4 ans en moyenne (+/-6.4)
répartis sur toute la France, ont recruté 1379 patients évaluables dont 448 (32%) avaient
entre 65 ans et 75 ans et 930 (67%) plus de 75 ans.

Les modalités de traitement a 3 ans sont connues pour 949 patients.

A linclusion, 80% des patients avaient une douleur modérée ou intense. La douleur a été
évaluée comme étant la plus sévere chez les patients souffrant de douleurs neuropathiques :
35.1% avaient une intensité de 7 & 10, contre 24.8% pour les douleurs mécaniques et 26.3%
pour les douleurs inflammatoires. La principale cause des douleurs était I'arthrose des
membres (66.5%).
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Toujours a l'inclusion, le paracétamol était 'antalgique le plus prescrit (40%), I'association
tramadol-paracétamol constituait 13.2% des prescriptions et le dextropropoxyphéne 7.5%.
Parmi les antalgiques de palier 3, les prescriptions se répartissaient entre le fentanyl (2%) et
la morphine (2%). La prégabaline était 'adjuvant le plus fréquemment utilisé (4%).

Des évaluations ont eu lieu tous les 6 mois avec en moyenne 8.8% de modification de
stratégie thérapeutique antalgique a chaque fois.

Les stratégies thérapeutiques a I'inclusion et a 36 mois sont décrites dans le tableau 1 et la
répartition de 'ensemble des traitements a l'inclusion et a 36 mois est détaillée dans le
tableau 2.

Seuls 118 patients (12.4%) ne recoivent pas de traitement anti-douleur a 3 ans alors qu’ils
étaient 372 (27%) a I'inclusion.

352 patients (37%) regoivent uniquement un antalgique palier 1 & 3 ans alors qu’ils étaient
453 (32.8%) a l'inclusion.

A 3 ans, un traitement par paracétamol est présent chez 536 patients soit 56.5% d’entre eux.

L’association tramadol-paracétamol arrive toujours en deuxieme position (20.6%).

Le pourcentage de patients recevant au moins un palier 3 est resté relativement stable, 4.1%
a 36 mois contre 3.1% a l'inclusion.

Le fentanyl (2.5%) et la morphine (2.2%) sont toujours les paliers 3 les plus prescrits.

La frégquence de prescription des antalgiques adjuvants a été doublée sur la période de 3
ans.

Parmi les adjuvants, les antiépileptiques (prégabaline, gabapentine, carbamazépine et
clonazépam) sont plus souvent prescrits que les antidépresseurs (amitriptyline, duloxétine,
clomipramine et imipramine) avec des pourcentages de 11.8% pour les premiers et 5% pour
les seconds.

Stratégie thérapeutique INCLUSION 36 MOIS
Ensemble (1) 1379 (100%) 949 (100%)
Palier 1 uniquement 453 (32.8%) 352 (37%)
Palier 2 +/- palier 1 409 (29.7%) 295 (31%)
Au moins un palier 3 43 (3.1%) 39 (4.1%)
Adjuvant 102 (7.4%) 133 (14%)
Aucun traitement 372 (27%) 118 (12.4%)

Tableau 1 : Stratégie thérapeutique a I'inclusion et a 36 mois
(1) : données disponibles que le patient soit présent a la visite ou pas
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TRAITEMENT INCLUSION 36 MOIS
Ensemble (1) 1379 (100%) 949 (100%)
Aucun traitement 372 (27%) 118 (12.4%)
Paracétamol 551 (40%) 536 (56.5%)
AINS (aspirine exclue) 168 (12.2%) 136 (14.3%)
ASp‘r‘(‘i‘slflt:f‘l‘rt)eme“t 8 (0.6%) 7 (0.7%)
Autres AINS NC 29 (3%)
Autres dont néfopam 1 (0.07%) 5 (0.5%)
Paracétamol + opium 51 (3.7%) 43 (4.5%)
Paracétamol + codéine 38 (2.8%) 46 (4.8%)
Tramadol 94 (6.8%) 82 (8.6%)
Tramadol + paracétamol 182 (13.2%) 196 (20.6%)
Dextropropoxyphene 103 (7.5%) 23 (2.4%)
Dihydrocodéine 1 (0.07%) 3 (0.3%)
Oxycodone 4 (0.3%) 16 (1.7%)
Sulfate/chlorl!ydrate de 28 (2%) 21 (2.2%)
morphine
Fentanyl 27 (2%) 24 (2.5%)
Hydromorphone NC 0 (0%)
Buprénorphine 1 (0.07%) 1 (0.1%)
Prégabaline 56 (4%) 62 (6.5%)
Gabapentine 20 (1.4%) 22 (2.3%)
Amitriptyline 19 (1.4%) 23 (2.4%)
Duloxétine 11 (0.8%) 15 (1.6%)
Clomipramine 7 (0.5%) 6 (0.6%)
Carbamazépine NC 3 (0.3%)
Imipramine NC 3 (0.3%)
Clonazépam NC 25 (2.6%)

Tableau 2 : Description des prescriptions liées au traitement de la douleur chronique a I'inclusion

et a 36 mois.

Un méme patient peut avoir plusieurs prescriptions différentes.

NC=non connu

(1) : données disponibles que le patient soit présent a la visite ou pas

Au cours des 3 ans de suivi, 64% des patients ont présenté un événement clinique majeur
ou une aggravation de leur pathologie.
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La répartition des évenements figure dans le tableau 3.

Patients impactés Prévalents depuis I'inclusion
n %
Nombre de patients . 1204 .

Ensemble Oui 775 64.4

NR 51 4.2

Déces Oui 90 7.5

NR 105 8.7
Hospitalisation Oui 517 42.9
NR 67 5.6

Entrée en EHPAD(1) Oui 58 4.8
NR 39 3.2

Démences Oui 40 3.3

NR 179 14.9
ECVM(2) Oui 213 17.7

NR 146 12.1

Maladie Thrombo Embolique Veineuse = Oui 28 2.3
NR 185 15.4
Maladie Artérielle Oui 131 10.9
NR 187 15.5

Hémorragies(3) Oui 31 2.6
NR 183 15.2
Chutes Oui 396 329

NR 134 11.1

Cancers incidents Oui 79 6.6
NR 170 14.1

Tableau 3 : Nombre de patients ayant présenté au moins un événement clinique majeur ou une aggravation
de leur pathologie a 36 mois.

Les patients peuvent avoir plusieurs évenements au cours du temps ou a une méme visite : un patient
présentant plusieurs fois le méme événement au cours de son suivi ne sera comptabilisé qu’une seule fois.
(1)=Etablissement pour personnes dgées dépendantes, (2)= Evénement cardiovasculaire majeur, (3)= Hémorragie
ayant nécessité une hospitalisation. NR=non renseigné

Un déces est survenu chez 7.5% des patients contre 8% dans la cohorte diabéte et 12%
dans la cohorte FA. Les hospitalisations ont concerné 43% des patients, ce pourcentage
était inférieur dans la cohorte diabéte (36.8%) et supérieur dans la cohorte FA (46%).

33% des patients ont fait une chute, ce pourcentage est supérieur a ce qui est retrouvé dans
la cohorte diabete (23.2%) et dans la cohorte FA (30.4%).

Au total, 855 patients (71%) ont eu un événement ou une aggravation de leur condition en
rapport avec la douleur (tableau 4)
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Patients impactés Prévalents depuis l'inclusion

n %
Nombre de patients . 1204* .

Ensemble Oui 855 71.0

NR 72 6.0
Appareil locomoteur Oui 673 55.9

NR 96 8.0
Chutes Oui 396 32.9

NR 134 11.1
Arthrose Oui 461 38.3

NR 130 10.8

Prothese totale de hanche - de genou Oui 87 7.2
NR 181 15.0

Fractures / Tassements vertébraux Oui 100 8.3
NR 174 14.5

Ostéoporose Oui 77 6.4

NR 179 14.9

Maladies rhumatismales inflammatoires Oui 51 4.2
NR 186 15.4
Modification de stratégie antidouleur dont Oui 460 38.2
NR 122 10.1
1) Intensification du traitement Oui 322 26.7
antidouleur : NR 159 13.2

- Passage palier 1 Oui 90 7.5

NR 306 25.4

-Passage palier 1 a 2 Oui 88 7.3

NR 310 25.7

-Passage palier 2 a 3 Oui 26 2.2

NR 316 26.2

-Passage palier 1 a 3 Oui 11 0.9

NR 322 26.7

-Passage aux adjuvants Oui 83 6.9

NR 395 32.8
-Passage au traitement antidouleur Oui 165 13.7
NR 386 32.1

-Passage aux anti-arthrosiques Oui 10 0.8
NR 565 46.9
2) Diminution du traitement antidouleur: Oui 193 16.0
NR 191 15.9

- Arrét des adjuvants Oui 56 4.7

NR 320 26.6

-Arrét du traitement antidouleur Oui 66 5.5
NR 318 26.4

-Arrét du traitement anti-arthrosiques Oui 19 1.6
NR 363 30.1

Tableau 4 : Nombre de patients ayant présenté au moins un autre événement ou une aggravation spécifique
aux douleurs chroniques a 36 mois. Les patients peuvent avoir plusieurs évenements : un patient présentant
plusieurs fois le méme événement au cours de son suivi ne sera comptabilisé qu’une seule fois. * le nombre de
patients de la colonne « Prévalents depuis I'inclusion » peut diminuer d’une visite sur I’'autre a cause des
retraits de consentements ou des visites non réalisées. NR=non renseigné
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673 patients (55.9%) ont présenté des troubles au niveau de I'appareil locomoteur. Parmi
eux, 87 patients (7.2%) ont eu recours a une prothése de hanche ou de genou et 100
patients (8.3%) ont été victimes de fractures.

Concernant les modifications de traitement de la douleur, 322 patients (26.7%) ont bénéficié
d’une intensification du traitement antalgique, 13% des patients qui n’étaient pas traités a la
visite d’inclusion sont traités a la visite des 3 ans alors que 193 patients (16%) ont bénéficié
d’'une diminution de leur traitement antalgique avec 66 patients (5.5%) qui étaient traités a
l'inclusion et qui ont arrété leur traitement antalgique au cours de la période de suivi.

Il'y a eu peu de passages aux antalgiques palier 3 (3.1%).

Durant la période de suivi, les patients ont eu en moyenne 22 visites de médecin généraliste

et 7 visites de spécialiste.

Le détail des hospitalisations est décrit dans le tableau 5.

Hommes Femmes Ensemble

Nombre de patients évalués N* 347 857 1204

Moyenne 22.1 22.6 22.5

Ecart-type 15.3 17.2 16.7

Consultations Médiane 19.0 20.0 20.0
généralistes [1er - 3éme quartiles] [12.0 - 29.0] [11.0 - 31.0] [11.0 - 31.0]
(,\'\/’I';’)‘('I:”nt’j:}) (0.0-114.0) (0.0 - 183.0) (0.0- 183.0)

Moyenne 8.0 6.3 6.8

Ecart-type 7.4 6.8 7.0

Consultations Médiane 6.0 5.0 5.0
spécialistes [ler - 3eme quartiles] | [3.0- 12.0] [2.0- 9.0] [2.0- 10.0]
‘l\“ﬂ";:‘(:mzm) (0.0 - 42.0) (0.0 - 53.0) (0.0 - 53.0)

Moyenne 0.4 0.3 0.3

Ecart-type 1.2 0.7 0.9

Passages aux urgences Médiane 0.0 0.0 0.0
[1er - 3éme quartiles] [0.0- 0.0] [0.0- 0.0] [0.0- 0.0]
mﬂﬂ) (0.0 - 14.0) (0.0- 7.0) (0.0 - 14.0)

Moyenne 3.6 3.7 3.6

Ecart-type 9.8 15.6 14.2

Hospitalisations de jour Médiane 0.0 0.0 0.0
[1er - 3éme quartiles] [0.0- 2.0] [0.0- 0.0] [0.0- 1.0]
(“'\/’I';')‘('Imr;) (0.0 - 100.0) (0.0 - 284.0) (0.0 - 284.0)

Moyenne 8.5 9.6 9.3

Nombre de jours Ecart-type 17.7 26.2 24.1

d’hospitalisation Médiane 0.0 0.0 0.0
compléte [1er - 3éme quartiles] [0.0- 10.0] [0.0- 7.0] [0.0- 8.0]
(l\'\/’l';')‘('lmz”r:‘) (0.0 - 140.0) (0.0 - 383.0) (0.0 - 383.0)

Tableau 5 : Nombre cumulé de consultations et d’hospitalisations a 36 mois depuis I'inclusion. * Le nombre
cumulé de patients peut diminuer d’une visite sur I’autre a cause des retraits de consentement ou des visites
non réalisées. Il n’y avait pas de données manquantes.
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A linclusion, 86.2% des patients avaient un score MMSE a 25 et plus, 90.8% ne
présentaient aucun trouble de 'humeur et ils étaient pour la plupart autonomes (96.6%
avaient un score ADL a 5 ou 6).

L’état des patients, en termes d’autonomie, de cognition et d’humeur est resté relativement

stable durant la période de suivi (tableau 6).

Hommes Femmes Ensemble
Norrllbre de patients N 391 988 1379
évaluables(1)
DM 127 331 458
Moyenne 0.3 0.2 0.2
Ecart-type 0.9 0.8 0.8
deltaADL(2) Médiane 0 0 0
[1er - 3éme
quartiles] [0.0 - 0.0] [0.0 - 0.0] [0.0- 0.0]
i (-25- 5.0) (-4.0- 55) (-40- 55)
DM 126 330 456
Moyenne 0.3 0.3 0.3
Ecart-type 1.0 0.9 1.0
deltalADL(2) Médiane 0 0 0
[1ler - 3éme
quartiles] [0.0- 0.0] [0.0- 1.0] [0.0- 0.0]
i) (-4.0 - 4.0) (-4.0 - 4.0) (-4.0- 4.0)
DM 213 481 694
Moyenne 0.8 0.8 0.8
Ecart-type 3.6 3.4 3.4
deltaMMSE(2) Médiane 0 0 0
[1er - 3éme
quartiles] [-1.0- 2.0] [-1.0- 2.0] [-1.0- 2.0]
(Minimum -
Maximum) (-14.0 - 20.0) (-11.0 - 23.0) (-14.0 - 23.0)
DM 298 724 1022
Moyenne 1.2 0.4 0.6
Ecart-type 4.2 3.7 3.8
deltaGDS(2) Médiane 1.0 0 0
[1ler - 3éme
quartiles] [-1.0- 3.0] [-1.5- 3.0] [-1.0- 3.0]
%ﬁiﬁﬂﬁf (-15.0 - 12.0) (-15.0 - 10.0) (-15.0 - 12.0)
Tableau 6 : Evolution de I’état d’autonomie, de I’état cognitif et des troubles de ’humeur des patients a 36
mois.

(1) patients présents a la visite 1 en tenant compte des retraits de consentement intervenus depuis.

(2) Delta SCORES : score (3ans) — score (baseline) pour I’ADL (activities of daily living), I'lADL (instrumental
activities of daily living), le MMSE (Mini Mental State Examination) et I’'opposé pour le GDS (Geriatric
Depression Scale). Un score positif correspond a une amélioration de I’état de santé.
DM=données manquantes

Dans la cohorte diabéte, on note une légére dégradation de I'état cognitif chez les plus de 75
ans. Dans la cohorte FA, les plus de 75 ans ont perdu en autonomie sur les scores ADL et
IADL et leur état cognitif s’est dégradé.
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I11.4. Discussion

La cohorte S.AGES est une des plus grandes cohortes pharmaco-épidémiologiques chez les
patients agés non-institutionnalisés souffrant de douleur chronique.

Si la douleur reste sous traitée dans la population agée par rapport a la population générale,
le pourcentage de patients agés douloureux non traités tend a diminuer (27% a l'inclusion
puis 12% a 36 mois) et reste bien plus faible dans notre cohorte que dans les travaux de
Landi [34]. Ainsi il semble que I'accroissement des événements liés aux douleurs se soit
traduit par une augmentation de la prise en charge médicamenteuse de la douleur.
Toutefois, il pourrait s’agir d’'un biais lié a notre observatoire qui pourrait inciter les MG a
prescrire plus. D’autre part, les 15 années qui séparent I'étude de Landi et la cohorte
S.AGES sont probablement marquées par une amélioration de la prise en charge des
douleurs des sujets agés en ambulatoire.

Le paracétamol reste I'antalgique de choix, sa pharmacocinétique étant peu modifiée chez
les personnes agées [44]. Dans notre étude, le premier diagnostic a l'origine des douleurs,
représentant 2/3 de toutes les causes confondues, était I'arthrose des membres.

Le traitement de I'arthrose a fait 'objet de nouvelles recommandations de TOARSI
(osteoarthritis research society international) [45] [46], ces derniéres placent le paracétamol
comme un antalgique oral de premiére intention efficace pour le traitement des douleurs
légéres a modérées chez les patients atteints d’arthrose du genou ou de la hanche. Ces
recommandations sont donc bien suivies par les médecins généralistes.

Durant la période de suivi, le dextropropoxyphene, molécule largement prescrite, s’est vue
retiré du marché le 1* mars 2012. A l'inclusion, 103 patients étaient sous
dextropropoxyphene. Une étude décrivant les premiers résultats 6 mois apres le retrait de la
molécule ne retrouve aucune conséquence sur I'impact ou l'intensité des douleurs des
patients [47]. Dans notre étude, sur les 103 patients sous dextropropoxyphéne au départ,
40.8% sont passés sous palier 1, 53.4% sont passés sous palier 2, 2.9% sont passés sous
palier 3 et 2.9% ne recoivent plus de traitement antalgique. A la fin de la période des 3 ans,
23 patients (2%) sont toujours sous dextropropoxyphene, ce qui est inattendu 2 ans et demi
apres son retrait du marché.

Le pourcentage de patients sous tramadol ou tramadol/ paracétamol et le pourcentage de
patients sous codéine a augmenté (29% versus 20% a l'inclusion ; 5.2% versus 2.8% a
l'inclusion respectivement). Le pourcentage de patients sous opium reste stable (4.5%
versus 3.7% a l'inclusion). Des recommandations francaises orientant le choix thérapeutique
apres retrait du dextropropoxyphéne, préconisent le relais par paracétamol ou antalgique
palier 2 selon la dose initiale de dextropropoxyphéne [48]. Ces recommandations semblent
assez bien suivies puisque dans notre étude, le pourcentage de traitement par paracétamol
et palier 2 a augmenté parallélement a I'arrét du dextropropoxyphéne.

Par contre, le pourcentage de patients agés traités par antalgiques de palier 3 reste faible et
relativement stable. Dans son étude portant sur 7273 patients adultes souffrant de
lombalgies ou douleurs articulaires, Federman décrit un pourcentage de patients sous
opioides de 17.3%, les personnes agées seraient moins susceptibles de recevoir un opioide
fort que des patients plus jeunes avec douleurs de méme intensité [49].

Anais DE POUILLY-LACHATRE| Thése d’exercice | Université de Limoges |2017 43

(@) BY-Ne-nD | e



Or, tout comme chez les patients plus jeunes, les opioides peuvent étre prescrits chez les
personnes agées souffrant de douleur chronique d’intensité modérée a sévére avec impact
fonctionnel ou diminution de la qualité de vie [50]. Cette différence dans la prise en charge
thérapeutique de la douleur peut-étre due a une peur, de la part du praticien, des effets
indésirables fréquents du fait de la sensibilité des personnes agées aux opioides. Il y aurait
cependant peu de dépendance psychologique et d’accoutumance chez les patients agés
souffrant de douleurs séveres [18].

Les données de la cohorte S.AGES permettent de montrer que sur 3 ans, il n’y a pas eu
d’augmentation majeure de la prescription d’opioides forts dans une population de sujets
agés douloureux de plus de 65 ans. Ces données ne vont donc pas dans le sens des
alarmes déclenchées par les données américaines et relayées par les autorités de santé
francaises.

Les douleurs neuropathiques sont trés fréquentes chez les sujets agés et ont les mémes
caractéristiques que chez les sujets plus jeunes [5], elles ne répondent pas ou peu aux
antalgiques palier 1 et d’autres thérapeutiques dites adjuvantes (antidépresseurs et
antiépileptiques) doivent étre envisagées [51]. Cependant une attention particuliére doit étre
portée aux contre-indications et aux effets indésirables dans cette population [5]. Une
sensibilité accrue des récepteurs cholinergiques rend les personnes agées plus sensibles
aux effets indésirables des médicaments anticholinergiques et notamment des
antidépresseurs tricycliques [44]. Dans notre étude, le traitement antalgique adjuvant le plus
prescrit est la prégabaline, elle est notamment préférée a I'amitriptilyne (6.5% vs 2.4%). La
sécurité d’emploi des antidépresseurs tricycliques est jugée plus faible que celle de la
gabapentine et la prégabaline [51].

Une étude comparant la prégabaline et 'amitriptilyne dans le traitement des douleurs
associées a la neuropathie diabétique rapporte moins d’effets indésirables avec la
prégabaline (25%) qu’avec I'amitriptilyne (65%) [52]. Dans notre étude, la fréquence de
prescription de traitement antalgique par antidépresseurs ou antiépileptique a doublé sur les
3 ans passant de 7.4% a 14%, se superposant ainsi au pourcentage de patients souffrant de
douleurs neuropathiques a l'inclusion (14.2%).

Dans notre étude, nous rapportons un nombre élevé d’événements ou aggravation de la
condition en rapport avec la douleur (71%). Cependant ce nombre est difficile a interpréter
puisqu’il concerne d’'une part les évenements défavorables avec une majorité d’événements
touchant I'appareil locomoteur (chutes, arthrose) et d’autre part toute modification de
stratégie antalgique (intensification ou diminution), ce qui ne correspond pas forcément a
une aggravation de I'état du patient mais peut étre en rapport avec une volonté du médecin
d’optimiser la prise en charge du patient.

De plus, ce pourcentage est inférieur a ce que nous retrouvons dans les 2 autres sous-
cohortes avec respectivement 79.2% et 86.6% d’aggravation en rapport avec le diabete et la
FA. Il faut cependant noter un pourcentage plus élevé d’hospitalisation dans notre sous-
cohorte douleur chronique par rapport & la cohorte diabéte et un pourcentage plus élevé de
chutes dans notre sous-cohorte par rapport aux 2 autres sous cohortes diabéte et FA, ce qui
souligne les effets délétéres de la douleur chronique. Cela va dans le sens des quelques
études chez les adultes non agés montrant une augmentation de la mortalité chez les
patients douloureux chroniques [53].
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Toutefois, nous constatons que dans notre sous-cohorte douleur chronique, ces évenements
en rapport avec la douleur ne semblent pas avoir d'impact sur 'autonomie, la cognition et
’humeur puisque les scores d’évaluation MMSE, ADL, IADL et GDS restent stables au cours
des 3 ans de suivi.

Notre étude constitue une base de données tres riche sur la prise en charge des douleurs
chroniques en vie réelle chez le sujet &gé. Cependant, il manque une évaluation de la
douleur (type et intensité) dans le temps. Chez les sujets agés, les douleurs ont tendance a
s’associer entre elles et a se potentialiser [18], il est recommandé de les évaluer
régulierement et de suivre I'évolution des scores [5]. L’évaluation de la douleur est d’autant
plus importante que ces patients ont plus souvent des troubles cognitifs et sont donc plus a
risque d’étre sous-traités [7].

Notre étude ne permet pas d’évaluer la satisfaction des patients quant a la prise en charge

de leur douleur, elle ne permet pas non plus d’établir de lien direct entre douleur et
autonomie ou douleur et état cognitif.

Enfin, aucune donnée n’a été recueillie sur la prise en charge non médicamenteuse de la
douleur pourtant trés utile dans cette population, permettant souvent de diminuer les
traitements médicamenteux.
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Conclusion

La douleur des patients agés est souvent sous diagnostiquée et sous-traitée. Le traitement
médicamenteux de la douleur chez les patients &gés est souvent limité par une sensibilité
accrue aux effets indésirables.

Cependant, sur les données de la cohorte S.AGES a 36 mois, la prise en charge de la
douleur du sujet agé en ambulatoire semble évoluer dans le bon sens avec une diminution
nette de la proportion de sujets non traités sur 3 ans et une proportion bien inférieure aux
données de la littérature. Le paracétamol reste I'antalgique majoritaire avec un pourcentage
faible et relativement stable d’antalgiques de palier 3.

Les traitements antalgiques adjuvants représentent une faible proportion des moyens
thérapeutiques pour lutter contre les douleurs avec une préférence pour les antiépileptiques
par rapport aux antidépresseurs. Cependant, la fréquence de prescription de ces traitements
antalgiques adjuvants a doublé sur les 3 ans.

S.AGES est la premiére cohorte prospective évaluant la prise en charge ambulatoire de
patients agés (avec une prédominance de patients de plus de 75 ans) souffrant de douleur
chronique sur une période longue de 3 ans. Elle montre que les recommandations de prise
en charge de la douleur sont de mieux en mieux suivies par les MG. Elle démontre
également que la douleur chronique est en soi une pathologie sévére pourvoyeuse
d’événements ou d’aggravation de la condition chez un nombre élevé de patients
(hospitalisations et chutes).
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Annexe 1 : Questionnaire DN4

Questionnaire DN4

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 ?

oul NON
1- Briilure . [
2- Sensation de froid douloureux a d
3- Décharges électriques a a

Question 2 - La douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs des symptémes suivants ?

[e18)1 NON
4- Fourmillements a a
5- Picotements 4 4
6- Engourdissement J d
1- Démangeaisons a a

EXAMEN DU PATIENT

Question 3 - La douleur est-elle localisée dans un territoire o1 I'examen met en évidence ?

oul NON
8- Hypoesthésie au tact a 0
9- Hypoesthésie a la piciire J J

Question 4 - La douleur est-elle provoquée ou augmentée par... ?

oul

NON

10- Le frottement

J

J
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Annexe 2 : Echelle visuelle analogique

EVA : ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE

Face patient
—_— |

douleur

pas ce I moximale

douleur : .
Imaginable

1 |

— —

Annexe 3: Echelle verbale simple

: Pas de douleur

: Douleur faible

: Douleur modérée

: Douleur intense

: Douleur extrémement intense |

AWN 2O
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Annexe 4 : Echelle des visages

0 2 4 6 8 10

Cotation de la douleur selon le faciées sélectionné

réy’
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Annexe 5 : Echelle Doloplus

Copyright SCORE

MNOM:
PIEROM oo Echelle DOLOPLUS
Service: ...
Dates
Observation comportementale
RETENTISSEMENT SOMATIQUE
1. Plaintes somatiques + pas de plainte ... a [¥] 1] 4]
+ plaintes uniquement a la sollicitation 1 1 1 1
- plairtes spontanées 0ccasionnEllES ... 2 2 2 2
+ plaintes SPOMtANEEs COMMINMUES | . i ettt ieeia st b et b s e b 3 3 3 3
2. Positions antalgiques. » pas de poSIton NEIZIGUE . oo s 0 0 a 0
au repos * le sujet évite certaines positions de fagon occasionnelle | 1 1 1 1
+ paosition antalgique permanente et efficace 2 2 2 2
+ position antalgique permanente inefficace 3 3 3 3
3. Protection de zones *PAS 8 PROTEEHIOM .ottt e e o] 0 0 0
douloureuses » protection & |a sollicitation n'empéchant pas la poursuite de l'examen ou des soins ... 1 1 1 1
+ protection a la sollicitation empéchant tout examen au SEIRS ... 2 2 2 2
+ protection au repos, en l'absence de toute sollicitation_ ... ... 3 3 3 3
4. Mimigque + mimigue habitwelle ... a [¥] 1] 4]
+ mimigue semblant exprimer la douleur a la sollicitation 1 1 1 1
= mimigue semblant exprimer la douleur en |'absence de toute sollicitation . 2 2 2 2
* mimigue inexpressive en permansnce et de maniere inhabitue/le
(atone, figee, regand VIdE) ... s 3 3 3 3
5. Sommeil »sommeil habituel .., 4] o 0
+ difficultés d'endormissement 1 1 1 1
* réveils fréquents (agitation motrice 2 2 2 2
+ insomnie avec retentissement sur les phases deéveil .. 3 3 3 3
RETENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR
6. Toilette etiou habillage - possibilités habituelles INChaNGEES ... e o] 0 o] o]
+ possibilités habituelles peu diminuées (précautionneux mais complet) ... 1 1 1 1
+ possibilités habituelles trés diminuées, toilette et/ou habillage &tant difficiles et partiels ... 2 2 2 2
« toilette etlou habillage impossibles. le malade exprimant son opposition & toute tentative ... 3 3 3 3
7. Mouvements + possibilites habituglles INChAMGEES ... i e Q (i} Q Q
+ possibilités habituelles actives limitées (le malade évite centaing mouvements, diminue
SON PERMENE de MANCHE.. L) o i b s s b 1 1 1 1
+ possibilités habituelles actives et passives limitées (méme aidé, le malade d
SES MOUMEIMIENES] ittt oottt 2 2 2 2
= mouvement impossible, toute mobilisation entrainant une oppoSItIon ... 3 3 3 3
RETENTISSEMENT PSYCHOSOCIAL
8, Communication FMERBNGEE i e e s 0 0 0 0
+ intensifiée (la personne att attention de maniére inhabituelle) 1 1 1 1
« diminuée (la persanne s'iscle) 2 2 2 2
+ absence ou refus de toule COMMUMBCATION .. ... s 3 3 3 3
9. \ie sociale + participation habituelle aux différentes activités (repas, animations, ateliers thérapeutiques) . 0 4] o 0
+ participation aux difféerentes activites uniqguement a la sollicitation 1 1 1 1
« refus partiel de participation auwx différentes activités 2 2 2 2
»refus de toute vie SOCIBME ... ... s 3 3 3 3
10, Troubles * comportement habituel 0 [4] 0 0
du comportement » troubles du comportement a la sollicitation et terafif . 1 1 1 1
+ troubles du compartement a la sollicitation et permanent. 2 2 2 2
+ troubles du comportement permanent (en dehers de toute sollicitation) ...................... 3 3 3 3
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Annexe 6 : Echelle ECPA

l‘:( l)\ - Echelle (’()l|l|N)l‘|1‘|ll<‘lllil|(‘ de la douleur
pour personnes .’ll‘_:‘("(“\ non communicantes

Source: www.geocities.com/bpradines/ECPA.html

Nom, prénom

Dates

Observation avant les soins

1. Expression du visage: regard et mimique

* visage détendu 0 0 0
* visage soucieux 1 1 1
* le sujet grimace de temps en temps 2 2 2
» regard effrayé et/ou visage crispé 3 3 3
* expression complétement figée 4 4 4
2. Position spontanée au repos (recherche d'une attitude ou position antalgique)
= aucune position antalgique 0 0 0
¢ le sujet évite une position 1 1 1
* le sujet choisit une position antalgique 2 2 2
« le sujet recherche sans succes une position antalgique 3 3 3
* le sujet reste immobile comme cloué par la douleur 4 - 4
3. Mouvements (ou mobilité) du patient (hors et/ou dans le lit)
* le sujet bouge ou ne bouge pas comme d’habitude* 0 0 0
¢ le sujet bouge comme d’habitude* mais évite certains mouvements 1 1 1
+ lenteur, rareté des mouvements contrairement a son habitude* 2 2 2
* immobilité contrairement a son habitude* 3 3 3
* absence de mouvement** ou forte agitation contrairement a son habitude* 4 4 4
4. Sur la relation a autrui (il s'agit de toute relation, quel qu’en soit le type: regard, geste, expression...)
* méme type de contact que d’habitude 0 0 0
« contact plus difficile a établir que d'habitude 1 1 1
= éviter la relation contrairement a I'habitude 2 2 2
* absence de tout contact contrairement a I’habitude 3 3 3
« indifférence totale contrairement a I'habitude 4 R 4
Observation pendant les soins
5. Anticipation anxieuse aux soins
* le sujet ne montre pas d'anxiété 0 0 0
* angoisse du regard, impression de peur 1 1 1
¢ sujet agité 2 2 2
* sujet agressif 3 3 3
 cris, soupirs, gémissements 4 4 4
6. Réactions pendant la mobilisation
¢ le sujet se laisse mobiliser ou se mobilise sans y accorder une attention particuliére 0 0 0
¢ le sujet a un regard attentif et semble craindre la mobilisation et les soins 1 1 1
* e sujet retient de la main ou guide les gestes lors de la mobilisation ou des soins 2 2 2
* le sujet adopte une position antalgique lors de la mobilisation ou des soins 3 3 3
* le sujet s"oppose a la mobilisation ou aux soins 4 4 4
7. Réactions pendant les soins des zones douloureuses
¢ aucune réaction pendant les soins 0 0 0
+ réaction pendant les soins, sans plus 1 1 1
 réaction au toucher des zones douloureuses 2 2 2
* réaction a |'effleurement des zones douloureuses 3 3 3
» |'approche des zones est impossible 4 el -
8. Plaintes exprimées pendant les soins
¢ le sujet ne se plaint pas 0 0 0
* le sujet se plaint si I'on s’adresse a lui 1 1 1
* le sujet se plaint dés la présence du soignant 2 2 2
* le sujet gémit ou pleure silencieusement de facon spontanée 3 3 3
* le sujet crie ou se plaint violemment de facon spontanée L4 4 4
Total | /32 | /32 | /32 |
*Se référer au(x) jour(s) précédent(s) — **ou prostration — ne pas utiliser I'ECPA chez les patients en état végétatif
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Annexe 7 : Principaux antalgiques utilisés pour le traitement de la douleur chez la
personne agée. D'aprés Evaluation et prise en charge thérapeutique de la douleur chez les
personnes agées ayant des troubles de la communication verbale (ANAES)

Posologie
initiale par
24h

Intervalle de

Posologie
maximale par
24h
recommandée

Effets
secondaires a
souligner

Précaution
d’emploi

Paracétamol

Ibuproféne

Dihydrocodéine

Tramadol

Libération
immédiate

Tramadol

Libération
prolongée

4 X 500 mg

4 X 500 mg

4 X 200 mg

4 X 30 mg

2 X 60 mg

4 X 50 mg

2 X 100 mg

12 h

4000mg
(3000mg en
France)

4000mg
(2000mg en
France)

2400mg

180mg

180mg

400mg

400mg

Anais DE POUILLY-LACHATRE| Theése d’exercice | Université de Limoges |2017

(@) B¥-NC-ND |

Hépatotoxicité
aux posologies
élevées

Gastrotoxicité,
néphrotoxicité,
antiagrégant
plagquettaire,
rares
hépatotoxicité
et
thrombopénie

Idem aspirine

Diminution du
seuil
épileptogene

Diminution du
seulil
épileptogene

Eviter de dépasser
les posologies
maximales
recommandées

Eviter I'utilisation
prolongée a fortes
doses

Idem aspirine

Constipation,
confusion et
céphalées
fréquentes, a
surveiller

Prévention précoce
de la constipation

Idem codéine

Anticiper et
prévenir les effets
secondaires
(constipation,
nausées,
vomissements,
vertiges)

Idem tramadol
libération
immédiate
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Annexe 7 (suite) : Principaux antalgiques utilisés pour le traitement de la douleur chez

la personne agée. D’aprés Evaluation et prise en charge thérapeutique de la douleur chez les
personnes agées ayant des troubles de la communication verbale (ANAES)

Posologie
. : Effets a .
o Posologie Intervalle de maximale par . . Précautions
Médicament | . .. . secondaires a : .
initiale par 24h prise 24h , d’emploi
. souligner
recommandée
Chlorhydrate
de morphine
Progression
lente et
prudente des
posologies
12 h pour Prévention
Sulfate de Moscontin® et précoce de la
- Skenan® Idem constipation
Il 20m PESGE chlorhydrate i
libération 9 24 h pour plafond de mo)r/phine Rldsque de .
4 surdosage e
prolongée Kapanol® Jeffets
secondaires
Anticiper et
prévenir les
effets

secondaires

> lllll
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Annexe 8 : Principaux antalgiques utilisés pour le traitement des douleurs
neuropathiques chez la personne agée. D’aprés Evaluation et prise en charge thérapeutique de
la douleur chez les personnes agées ayant des troubles de la communication verbale (ANAES)

Médicament

Posologie initiale
par 24h

Effets secondaires
a souligner

Précautions
d’emploi

Antidépresseurs

Amitriptyline
Desipramine

Imipramine

10 mg

Sensibilité accrue
aux effets
secondaires, en
particulier
anticholinergiques

Anticonvulsivants

Surveillance
prudente des effets
anticholinergiques,
semblant moindres

pour la desipramine :
débuter a la dose
minimale efficace et
augmenter
progressivement de
10 mg tous les 3a 5
jours

Clonazépam

Carbamazépine

Gabapentine

0,254 0,5mg

100 mg

100 mg

Somnolence et
baisse de la
vigilance

Somnolence, ataxie,
vertiges, leucopénie,
thrombocytopénie

Semble avoir des
effets secondaires
moins importants
que la
carbamazépine
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Privilégier les prises
vespérales

Débuter a des
posologies basses,
puis augmenter de
100 mg par jour ; la

dose efficace est
atteinteen2a 8
semaines

Titration lentement
progressive en
fonction de
I'efficacité et de la
tolérance
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Annexe 9 : Echelle d’autonomie de Katz (ADL)

1% évaluation | 2°™ évaluation | 3°™ évaluation
ECHELLE A.I_D.L.\(A|de-30|gnante Date - Date - Date -
Infirmiére)
Score: Score: Score:

HYGIENE CORPORELLE
- autonomie 1 1 1
- aide 0.5 0.5 0.5
- dépendant(e) 0 0 0
HABILLAGE
- autonomie pour le choix des |1 1 1
vétements et I'habillage
- autonomlfa pour le _ch0|x dgs 05 05 0.5
vétements, I'habillage mais a besoin
d’aide pour se chausser
- dépendant(e) 0 0 0
ALLER AUX TOILETTES
- autonomie pour aller aux toilettes, | 1 1 1
se déshabiller et se rhabiller ensuite
- doit étre accompagné(e) ou a
besoin d’aide pour se déshabiller ou 05 0.5 05
se rhabiller
- ne peut aller aux toilettes seul(e) 0 0 0
LOCOMOTION
- autonomie 1 1 1
- a besoin d’aide 0.5 0.5 0.5
- grabataire 0 0 0
CONTINENCE
- continent(e) 1 1 1
- incontinence occasionnelle 0.5 0.5 0.5
- incontinent(e) 0 0 0
REPAS
- mange seul(e)
- aide pour couper la viande ou peler | 0.5 0.5 0.5
les fruits
- dépendant(e) 0 0 0
TOTAL
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Annexe 10 : Score IADL

1. Aptitude a utiliser le téléphone
O Se sert normalement du téléphone (téléphone de sa propre initiative, compose les
numeros)

2. Moyens de transport
0 Utilise les transports publics de facon indépendante ou conduit sa propre voiture

3. Responsabilité a I'égard de son traitement
0 S'occupe personnellement de la prise de ses médicaments (doses et rythmes corrects)

4. Aptitude a gérer son budget
O Geére son budget de facon autonome (rédaction de cheques, loyer, factures, opérations
a la banque)

Chacun des 4 items est coté (0) = dépendance, ou (1) = indépendance, selon la réponse.

Score/4 []
(score normal = 4/4)
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Annexe 11 : Echelle de dépression GDS (Chaque réponse marquée * vaut 1 point : 0-5 : score
normal, 5-9 : forte probabilité de dépression, 210 : indique presque toujours une dépression)

1 - Etes-vous satisfait(e) de votre vie ? Oui Non*
2 - Avez-vous renoncé a un grand nombre de vos activités ? Oui* Non
3 - Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? Oui* Non
4 - VVous ennuyez-vous souvent ? Oui* Non
5 - Envisagez-vous I'avenir avec optimisme ? Oui Non*
6 - Etes-vous souvent préoccupé(e) par des pensées qui reviennent sans cesse ? Oui* Non
7 - Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps ? Oui Non*
8 - Craignez-vous un mauvais présage pour I'avenir ? Qui* Non
9 - Etes-vous heureux la plupart du temps ? QOui Non*
10 - Avez-vous souvent besoin d’aide ? Oui* Non
11 - Vous sentez-vous souvent nerveux(se) au point de ne pouvoir tenir en place ? Qui* Non
12 - Préférez-vous rester seul(e) dans votre chambre plutét que d’en sortir ? Oui* Non
13 - L’avenir vous inquiéte-t-il ? Oui* Non
14 - Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la plupart des gens ? Oui* Non
15 - Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre a notre époque ? Oui Non*
16 - Avez-vous souvent le cafard ? Oui* Non
17 - Avez-vous le sentiment d’étre désormais inutile ? Oui* Non
18 - Ressassez-vous beaucoup le passé ? Qui* Non
19 - Trouvez-vous que la vie est passionnante ? Qui Non*
20 - Avez-vous des difficultés a entreprendre de nouveaux projets ? Qui* Non
21 - Avez-vous beaucoup d’énergie ? Oui Non*
22 - Désespérez-vous de votre situation présente ? Qui* Non
23 - Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la votre et que les autres ont plus de chance que vous ? Oui* Non
24 - Etes-vous souvent irrité(e) par des détails ? Qui* Non
25 - Eprouvez-vous souvent le besoin de pleurer ? Oui* Non
26 - Avez-vous du mal a vous concentrer ? Oui* Non
27 - Etes-vous content(e) de vous lever le matin ? Oui Non*
28 - Refusez-vous souvent les activités proposées ? Qui* Non
29 - Vous est-il facile de prendre des décisions ? Oui Non*
30 - Avez-vous I'esprit aussi clair qu’autrefois ? Oui Non*
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’étre
fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation
sociale.

Admis a lintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira
les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a
favoriser les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes confréres.

Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionner mon
savair.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des
hommes et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort
contraire.
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Prise en charge de la douleur chronique chez les patients ambulatoires agés de 65 ans
et plus en France. La cohorte S.AGES : données a 3 ans

Introduction: L’objectif de la cohorte S.AGES (Sujets Agés) est de décrire la prise en charge thérapeutique en
vie réelle, et son évolution sur une période de 3 ans, par des médecins généralistes (MG) répartis sur toute la
France, des sujets de plus de 65 ans, non institutionnalisés, et souffrant soit de diabéte type 2, soit de fibrillation
auriculaire soit de douleurs chroniques. Cet article a pour but de décrire les données descriptives a 3 ans du
sous-groupe douleurs chroniques.

Méthodes : Dans cette étude de cohorte prospective non interventionnelle, le choix de I'ensemble des
traitements était libre. La durée de suivi a été de 3 ans avec des visites planifiées tous les 6 mois. Les données
médicales des patients étaient renseignées par les MG sur un cahier d’observation électronique et les auto-
évaluations des patients étaient adressées a une unité de recherche clinique pour saisie.

Résultats : Entre avril 2009 et juillet 2011, 260 MG ont recruté 1379 patients. Les modalités de traitement a 3 ans
sont connues pour 949 patients. 118 patients (12.4%) ne regoivent pas de traitement antalgique a 3 ans alors
qu'ils étaient 372 (27%) a linclusion. 352 patients (37%) sont traités uniquement par un antalgique de palier 1
alors qu'ils étaient 453 (32.8%) a l'inclusion. Le pourcentage de patients recevant un antalgique de palier 3 est
resté relativement stable (4.1% a 3 ans contre 3.1% a l'inclusion), alors que le pourcentage de patients traités par
palier 2 a augmenté. La fréquence des traitements antalgiques adjuvants est faible, mais a été multiplié par deux
a 3 ans. La prégabaline est le traitement antalgique adjuvant le plus fréquemment utilisé. La présence d'une
douleur chronique est associée a un nombre élevé d’évenements ou aggravation de la pathologie chez 71% des
patients, & un nombre également élevé d’hospitalisation et de chutes, comparé aux 2 autres cohortes diabéte et
fibrillation auriculaire.

Conclusion : La prise en charge de la douleur du sujet &gé en ambulatoire semble évoluer dans le bon sens
avec une diminution nette de la proportion de sujets non traités sur 3 ans.

Mots-clés : Patients agés, douleur chronique, pharmaco-épidémiologie.

The therapeutic management of chronic pain in ambulatory care patients aged 65 and
over in France. The S.AGES cohort : three year data

Introduction : The objective of the S.AGES (Elderly Subjects) cohort study is to describe real-life medical care,
and its change over a three year period, by general practitioners (GP) from all over France, of non-
institutionalised individuals over 65 with type 2 diabetes, atrial fibrillation or chronic pain. This article presents the
descriptive three year data for the subgroup of elderly patients with chronic pain.

Methods : In this prospective,non interventional cohort study, the choice of all the treatments was left open. The
Follow-up was performed for a period of three year with fixed appointments every six months. The
patients’medical data were recorded by GP on an Electronic Case Report Form and the patients’ self-evaluations
were addressed to a clinical research unit for input.

Results : Two hundred and sixty GP enrolled 1379 patients between April 2009 and July 2011.The treatment
modalities over three year are known for 949 patients. 118 patients (12.4%) don’t receive any analgesic
medication while they were 372 (27%) at the start. 352 patients (37%) are only treated with a step 1 analgesic
while they were 453 (32.8%) on baseline. The percentage of patients receiving step 3 remains relatively stable
(4.1% over a three-year-period vs 3.1% on baseline.), while the percentage of patients on step 2 has increased.
The frequency of analgesic adjuvant therapy is low, but has doubled during the three- year-period. Pregabalin is
the most frequently used adjuvant therapy. The presence of a chronic pain is associated with a high number of
events or aggravation of the pathology for 71% patients and also a high number of hospitalizations and falls,
compared with the other two cohorts (diabetes and atrial fibrillation).

Conclusion : The current therapeutic strategy of the non-institutionalised elderly patients’ chronic pain seems to
move in the right direction with a significant decrease of the proportion of non treated patients over a three-year-
period.

Keywords : Elderly patients, chronic pain, pharmacoepidemiology.



