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Abréviations

ADS8 : Questionnaire de dépistage de la maladie d’Alzheimer

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé

CAM-ICU : Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit

CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés

COFER : Collége Francgais des Enseignants en Rhumatologie

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques
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OMS : Organisation Mondiale de la Santé

Se : Sensibilité d’'un test de dépistage

SIS : Six Item Screener

Sp : Spécificité d’'un test de dépistage

UHCD : Unité d’hospitalisation de courte durée



l. Introduction

La proportion de personnes agées de plus de soixante-quinze ans est en
constante augmentation dans la population frangaise, passant de 7,1% en 2000 a
9,1% en 2016 avec des projections a 10,9% en 2025 et 16% en 2050 (1). Par la fragilité
inhérente au vieillissement, a la polypathologie et en conséquence a la polymédication,
cette classe de population est plus a risque et représente une part croissante des
patients consultants dans les services d’'urgence. Une étude de la Direction de la
Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES) réalisée en 2013
pour le ministére de la santé met en évidence une prise en charge moyenne aux
urgences plus longue pour les patients de plus de 75 ans, avec la réalisation de plus
d’examens complémentaires que pour les patients jeunes, ce qui augmente la
complexité de leur prise en charge par les praticiens (2). Ceci est d’autant plus vrai
que les taux de démence, de troubles de la communication et de troubles cognitifs au
sens large augmentent fortement avec I'age, obligeant les praticiens a s’adapter a ce
type de patients. A titre d’exemple, on estime entre 7 et 17% la part de patients agés
atteints de troubles cognitifs parmi les patients consultant aux urgences (3) alors méme
que le diagnostic de trouble cognitif n’est pas repéré par les médecins urgentistes dans

57 a 83% des cas (4).

En paralléle, plusieurs études se sont intéressées a l'impact du
vieillissement et des troubles cognitifs sur le ressenti de la douleur. Il apparait ainsi
que la relation qui unit ces trois notions (vieillissement, trouble cognitif et douleur) est
complexe avec des intrications qui ne sont a ce jour, pas entierement expliquées.

ressort que dans la plupart des déficits cognitifs (maladie d’Alzheimer, troubles
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cognitifs aspécifiques, etc.) les seuils de perception de la douleur sont abaissés,
entrainant un ressenti douloureux majoré pour les patients (5). Il existe également une
variation de ce seuil selon les différents types de stimuli douloureux (nociceptifs,
thermiques, électriques, etc.), compliquant encore un peu plus I'appréhension du

ressenti douloureux de cette population (5).

Ensuite, la capacité de ces patients a évaluer correctement leur douleur est
altérée de fagon proportionnelle a I'importance de leurs troubles cognitifs (5,6). Les
différents auteurs s’étant intéressés a ce sujet retiennent l'intérét de débuter
I'évaluation algique par des échelles d’auto-évaluation et de les multiplier ou de les
compléter par des échelles d’hétéroévaluation si nécessaire (6—8). De plus, I'absence
d’échelle spécifiguement consacrée a cette tranche de la population peut mettre en
échec celles dont nous disposons, du fait de la similitude de certains comportements
retrouvés dans la démence et dans I'expression de la douleur (9). Pour finir, les
personnes agées sont régulierement porteuses de polypathologies et consommatrices
de nombreux traitements (10), ce qui peut entrainer des difficultés d’épuration ou des
interactions avec les antalgiques administrés, faisant réfléchir a une prise en charge

thérapeutique spécifique pour ces patients.

Il apparait donc que la prise en charge de la douleur chez les personnes agées
présentant des troubles cognitifs dans les services d’'urgence est complexe. A notre
connaissance, aucune étude frangaise ne s’est intéressée a ce sujet et les études
étrangeres mettent en évidence de nombreuses lacunes dans les pratiques actuelles.
Des pistes d’amélioration ont été évoquées par la création d’échelles dédiées a la
reconnaissance rapide des troubles cognitifs (11) et de la douleur chez cette

population (12).



Enfin, les conséquences d’un mauvais dépistage des troubles cognitifs ou d’'une
mauvaise gestion de la douleur aux urgences sont lourdes en termes de morbi-
mortalité, donnant aux urgentistes un réle déterminant pour le devenir a long terme de

ces patients (3).

L’objectif principal de cette étude était donc d’évaluer la gestion de la douleur
(de I'évaluation a 'administration d’antalgique) chez les personnes agées présentant

des troubles cognitifs et consultant aux urgences.
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l. Matériel et méthodes :

a. Schéma de I'étude :

Cette étude, monocentrique, prospective et observationnelle a été menée dans
le service d’urgence du Centre Hospitalier de Niort du 01/12/2018 au 31/01/2019.
L’objectif était d’analyser la prise en charge de la douleur chez les patients suspects

de troubles cognitifs, en comparaison a un groupe témoin.

b. Population :

Les critéres d’inclusion étaient : patient consultant aux urgences ; age de 75

ans ou plus ; réalisation du test du Six Item Screener (SIS) (Annexe 1).

Les criteres d’exclusions étaient: patient non francophone; handicap
empéchant la réalisation du test du SIS (surdité, appréciation laissée a linfirmier

réalisant I'inclusion).

c. Déroulement de I'étude :

L’équipe paramédicale du service avait été formée a cette étude (présentation

de I'objectif de I'étude et réalisation du SIS) sur plusieurs sessions durant les mois de

novembre et décembre 2018.
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Les inclusions étaient réalisées au plus tét de la prise en charge, soit par
l'infirmier d’accueil et d’orientation (IAO), soit par I'équipe paramédicale lors de
l'installation en salle d’examen. Le patient était ensuite pris en charge selon les
protocoles actuels du service. |l n’a été donné aucune consigne de prise en charge

particuliere.

Le test SIS se composait de six items, cétés par 1 point chacun (soit un score
minimum de 0 et maximum de 6). Il consistait a demander au patient de retenir trois
mots (pomme, table et euro) puis de lui demander 'année actuelle, le mois en cours,
le jour de la semaine et enfin de répéter les trois mots initiaux. Afin de s’assurer de la
fiabilité de ce test, nous avons procédé a une recherche bibliographique qui a retrouvé
une supériorité statistique comparé au test AD8 (13), au Mini-COG™ (14), voire méme
au MMSE selon le seuil choisi (15). A ce sujet, nous avons décidé d’utiliser une valeur
seuil de 3, suivant les recommandations d’une étude chinoise de trés large effectif
(> 2000) ayant retrouvé cette valeur comme la plus sensible et spécifique (Se=0.86,
Sp=0.87) (16), résultat confirmé par une seconde étude retrouvant une bonne

corrélation entre ce seuil et le résultat au MMSE (17).

Les évaluations de la douleur ont été réalisées selon différentes échelles, type
auto ou hétéroévaluation, au choix du soignant, puis les patients ont été répartis en
trois groupes selon l'intensité de leur douleur : faible, modérée ou intense, d’apres la
classification du College Frangais des Enseignants en Rhumatologie (COFER). Les
groupes ont été déterminés d’apres les critéres suivants : groupe « douleur faible »
pour une échelle numérique (EN) (annexe 2) comprise entre 1 et 3, une évaluation
verbale simple (EVS) (annexe 3) faible ou un ALGOPLUS (annexe 4) a 1 ; groupe
« douleur modérée » pour une EN comprise entre 4 et 7, une EVS modérée ou un

ALGOPLUS a 2 ; groupe « douleur forte » pour une EN supérieure a 7, une EVS forte
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ou intense ou un ALGOPLUS a 3 ou plus. La classification des antalgiques en trois
paliers (1, 2 et 3) a été effectuée selon 'échelle établie par I'Organisation Mondiale

pour la Santé (OMS).

d. Parameétres recueillis :

Les dossiers ont été analysés a postériori du passage du patient en relevant
différentes caractéristiques épidémiologiques : age, traitements habituels, démence
connue, orientation aux urgences et devenir. Il a également été recherché le délai
d’évaluation initiale de la douleur, I'échelle utilisée et le résultat, le délai de prescription
et d’administration du premier antalgique puis le délai de la premiére réévaluation. Ces
différents paramétres ont été recueillis manuellement dans les dossiers de 'ensemble
des patients ayant présenté une douleur, qui ont ensuite été classés en deux groupes
selon le résultat obtenu au SIS : groupe suspect de troubles cognitifs avec SIS inférieur

ou égal a 3 et groupe sans trouble cognitif avec SIS supérieur ou égal a 4.

Les traitements retenus comme possiblement confusiogénes ont été les
neuroleptiques, antiépileptiques, benzodiazépines, antidépresseurs,
antihistaminiques, hypnotiques, antiparkinsoniens, antidémences (type Mémantine),
corticoides et la mélatonine. Le choix de ces différentes classes s’est basé sur les
recommandations HAS de 2009 concernant la prise en charge de la confusion aigué

chez la personne agée (18).
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e. Analyses statistiques :

Les données ont été recueillies via le logiciel Urqual® (McKESSON, San
Francisco, Etats-Unis), puis anonymisées. L’analyse statistique a été réalisée a l'aide
du logiciel Microsoft Excel® (Microsoft, Redmond, Etats-Unis) pour PC (version 1903)
et du logiciel biostaTGV (Institut Pierre Louis d’Epidémiologie et de Santé Publique
UMR S 1136, France). La bibliographie a été réalisée grace au logiciel Zotero (Center
for History and New Media de l'université George Mason, FairFax, Etats-Unis) pour

PC (version 5.0.65).

Concernant I'analyse descriptive, les variables quantitatives étaient décrites
sous forme de moyenne et d’écart type, les variables qualitatives par I'effectif brut et
le pourcentage correspondant. Les variables quantitatives ont été comparées par un
test de Mann Withney. Les variables qualitatives ont été comparées par un test du
Chi2 ou un test de Fisher selon les effectifs. Un seuil de significativité de 5% a été

retenu.

f. Ethique:

Une déclaration de I'étude et de son objectif a été déposée auprés du

département de la recherche clinique du Centre Hospitalier de Niort qui I'a présenté a

la Commission Nationale de I'ilnformatique et des Libertés (CNIL), le 11/02/2019.
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lll. Résultats

Durant la période de I'étude, le service d’accueil des urgences de Niort a
accueilli 7880 patients, dont 1721 agés de plus de 75 ans. Deux cents patients ont été
inclus, dont 119 ont présenté un résultat au SIS < 3 (seuil retenu comme suspect de

troubles cognitifs).

L’age moyen des patients du groupe « troubles cognitifs » était de 87,61 ans
(*/-5,37) et de 84,96 ans (*/- 6,04) dans le groupe témoin. Une démence était connue
(notée dans les antécédents du dossier médical informatique du patient) pour 50
patients (42%) du groupe « troubles cognitifs » et pour 5 patients (6,1%) du groupe

témoin.

Ces résultats ainsi que le reste de I'étude démographique de la population

incluse est répertoriée dans le Tableau 1.

Des troubles cognitifs ont été relevés par l'urgentiste dans 70 cas sur les 119
patients (58,8%) présentant des troubles cognitifs et dans 4 cas (4,9%) parmi les
autres patients. Il a été signalé I'absence de trouble cognitif chez 36 personnes

(30,3%) ayant pourtant un score défavorable au test SIS.
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Tableau 1 : Tableau démographique de la population étudiée.

Effectif (n=200)

Critéres

SIS=<3

SIS24

Nombre total

119

81

Sexe
Hommes n (%)

Femmes n (%)

42 (35,3%)
77 (64,7%)

38 (46,9%)
43 (53,1%)

Age (en années)

Moyenne (*/- o)

87,61 (*/. 5,37)

84,96 (*/. 6,04)

Démence connue

n (%) 50 (42%) 5 (6,2%)
Antalgiques habituels
Inconnu n (%) 14 (11,8%) 5 (6,2%)

Aucunn (%)

Palier 1 n (%)

60 (50,4%)
40 (33,6%)

46 (56,8%)
23 (28,4%)

Palier 2n (%) 7(5,9%) 6 (7,4%)

Palier 3 n (%) 5 (4,2%) 6 (7,4%)
Traitement confusiogéne

Inconnu n (%) 13 (10,9%) 5 (6,2%)

Aucunn (%)
1 classe n (%)

2 3classes n (%)

40 (33,7%)
33 (27,7%)
17 (14,3%)

44 (54,3%)
22 (27,2%)
5 (6,2%)

Orientation
Box n (%)

Soins ambulatoires n (%)

107 (89,9%)
12 (10,1%)

72 (88,9%)
9 (11,1%)

Devenir
Retour a domicile n (%)
Hospitalisation n (%)

Décés n (%)

48 (40,3%)
68 (57,2%)
3 (2,5%)

25 (30,9%)
55 (67,9%)
1(1,2%)

16




Dans le groupe SIS < 3, on a recensé 68 patients douloureux soit 34% de
I'effectif total et 57,1% du sous-groupe « troubles cognitifs ». Dans le groupe témoin,
le nombre de patients douloureux était de 47, soit 23,5% de I'effectif total et 58% de

ce sous-groupe (Figure 1).

Patients inclus

(n=200)

SIS =4
(n=81)

SIs<3
(n=119)

v v

Patients Patients non Patients Patients non
douloureux douloureux douloureux douloureux
(n=68) (n=51) (n=47) (n=34)

Figure 1 : Diagramme de flux.




En ce qui concerne l'intensité des douleurs, parmi les patients présentant des
troubles cognitifs, 51 (42,9%) n’ont décrit aucune douleur, 5 (4,2%) présentaient une
douleur faible, 14 (11,8%) une douleur modérée, 5 (4,2%) une douleur forte et 44
(37%) présentaient une douleur, mais pour lesquels la cotation n’a soit pas été
réalisée, soit de maniére incompléte. A titre de comparaison, dans le groupe SIS = 4,
les résultats ont été de 34 patients (42%) non algiques, 6 patients (7,4%) avec une
douleur faible, 17 patients (21%) avec une douleur modérée, 8 patients (9,9%) avec
une douleur forte et 16 patients douloureux (19,7%) n’ont pas eu d’évaluation compléte

par une échelle standardisée (Figure 2).

0,
45,0% 42,9% 450
40,0% 37%
35,0%
30,0%
25,0% 7%
19,7% ’
20,0%
15,0% 11,7%
9,9%
10,0% 7,4%
5 0% 4,2% 4,2%
,U7%
. [] []
Echelle incompléte  Aucune douleur Douleur faible Douleur modérée Douleur forte
ou absente (p=0,90) (p=0,32) (p=0,005) (p=0,19)
(p=0,009)

mSIS<3 mSIS>4

Figure 2 : Intensité initiale de la douleur selon les groupes (en pourcentage de I'effectif

de chaque groupe).
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La douleur a été évaluée dans le groupe SIS < 3 par une EVS dans 58 cas
(48,7%), par une EN dans 35 cas (29,4%), un Algoplus dans 2 cas (1,7%) et n’a été
évaluée par aucune échelle chez 24 patients (20,2%). Lors de la premiére
réévaluation, 'EN a été utilisée dans 50 cas (42%), 'EVS dans 8 cas (6,7%) et

I'’Algoplus dans 4 cas (3,4%).

Dans le groupe témoin, 'EN a été utilisée pour 37 patients (45,7%), 'EVS pour 35
patients (43,2%) et 9 patients (11,1%) n’ont pas eu d’évaluation de leur douleur. Pour

la premiére réévaluation, il y a eu 52 EN (64,2%) et 3 EVS (3,7%) utilisées (Figure 3).

100% 9 3.4%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Evaluation SIS < 3 Evaluation SIS > 4 Réévaluation SIS <3 Réévaluation SIS > 4

mAucune mEN mEVS mAlgoplus

Figure 3 : Echelles d’évaluation de la douleur utilisées selon le groupe (en

pourcentage de l'effectif de chaque groupe).
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Dans le groupe SIS < 3, le délai moyen d’évaluation de la douleur a été de 70,72
minutes (*/. 122,61), le délai de la premiere réévaluation de 172,48 minutes (*/-
138,35), le délai de la premiére prescription de 186,83 minutes (*/- 159,54) et le délai
du premier antalgique administré de 276,13 minutes (/. 261,51). Ces différentes

données sont représentées dans la figure 4.

Parallélement, dans le groupe témoin, ces mémes délais ont été respectivement
de 39,87 minutes (*/- 49,64) pour la premiére évaluation, 191,96 minutes (*/. 161,33)
pour la premiére réévaluation, 230,48 minutes (*/. 271,37) pour la premiere
prescription d’antalgique et de 333,36 minutes (*/. 366,90) pour la premiere

administration d’antalgique (Figure 4).

Minutes

350 333,36

300 276,13

250 230,48

500 191,96 186,83

172,48

150
100 70,72

50 39,87

0
Délai d'évaluation (p=0,88)  Délai de réévaluation Délai de prescription Délai d'administration
(p=0,68) (p=0,91) (p=0,57)

mSIS<3 mSIS>4

Figure 4 : Délais des étapes de la prise en charge antalgique (en minutes).
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Le nombre d’antalgiques prescrits en fonction de leur classe, de I'intensité de la
douleur et du groupe de patients (troubles cognitifs ou non) est résumé dans le tableau
2. L’addition des pourcentages peut aboutir a un résultat supérieur a 100% du fait que
certains patients ont bénéficié de la prescription de plusieurs classes d’antalgiques

différentes

Tableau 2 : Tableau des antalgiques prescrits selon le palier, l'intensité de la

douleur et le groupe de patients.

Patients douloureux Patients douloureux
SIS < 3 (n=68) SIS 2 4 (n=47)
Intensité inconnue n =44 (64,7%) n=16 (34%)
Aucun antalgique 33 (75%) 11 (68,8%)
Palier 1 11 (25%) 5 (31,3%)
Palier 2 0 (0%) 2 (12,5%)
Palier 3 2 (4,5%) 1(6,3%)
Douleur faible n=>5(7,4%) n=6 (12,8%)
Aucun antalgique 1(20%) 1(16,7%)
Palier 1 4 (80%) 4 (66,7%)
Palier 2 0 (0%) 0 (0%)
Palier 3 1(20%) 2 (33,3%)
Douleur modérée n=14 (20,6%) n=17 (36,2%)
Aucun antalgique 8 (57,1%) 7 (41,2%)
Palier 1 6 (42,9%) 9 (52,9%)
Palier 2 0 (0%) 1(5,9%)
Palier 3 0 (0%) 2 (11,8%)
Douleur forte n=>5(7,3%) n=8(17%)
Aucun antalgique 1(20%) 1(12,5%)
Palier 1 3 (60%) 5 (62,5%)
Palier 2 1(20%) 0 (0%)
Palier 3 1(20%) 5 (62,5%)
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Plus globalement, parmi les patients douloureux du groupe SIS < 3 (n=68), il n’y

a eu aucun antalgique prescrit pour 43 patients (63,2%). Un palier 1 a été prescrit a

24 patients (35,3%), un palier 2 a 1 patient (1,5%) et un palier 3 a 4 patients (5,9%).

Dans le groupe témoin, parmi les 47 patients douloureux, il y a eu 20 patients

(42,6%) qui n'ont eu aucune prescription d’antalgique, 23 patients (48,9%) a qui on a

prescrit un palier 1, 3 patients (6,4%) un palier 2 et 10 patients (21,3%) un palier 3

(Figure 5).
70%
63,2%

60%

48,9%
50% °

42,6%
0,
40% 35,3%
30%
21,3%
20%
10% 6,4% 5,9%
= ]
0% ]
Aucun antalgique (p=0,03) Palier 1 (p=0,14) Palier 2 (p=0,16) Palier 3 (p=0,013)

ESIS<3 mSIS>4

Figure 5: Total des antalgiques administrés selon le palier et le groupe (en

pourcentage des patients douloureux).
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Au total, un antalgique a été prescrit pour 25 patients (36,8%) et administré pour

12 patients (17,6%) sur 68 patients douloureux dans le groupe SIS < 3.

Dans le groupe témoin, la proportion est respectivement de 27 patients (57,4%)
ayant bénéficié d’'une prescription et 20 patients (42,5%) ayant recu un antalgique sur

47 patients douloureux (Figure 6).

60% 57,4%

Antalgique prescrit (p=0,03) Antalgique administré (p=0,003)

50%

42,5%

40% 36,8%

30%

17,6%

20%

10%

0%

ESIS<3 mSIS>4

Figure 6 : Prescription et administration d’antalgique selon le groupe (en

pourcentage des patients douloureux).
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IV. Discussion

Cette étude a permis de mettre en avant des difficultés de prise en charge de
la douleur chez les patients agés de plus de 75 ans présentant des troubles cognitifs.
Leur délai d’évaluation initial de la douleur était de 70 minutes (p=0,88), avec une
intensité de la douleur non évaluée pour 37% de ces patients (p=0,009). Le taux de
prescription d’antalgiques était de 36,8% chez les patients douloureux avec des
troubles cognitifs (p=0,03) et seulement 17,6% se sont vu réellement administrer un
antalgique (p=0,003). On remarque également que les patients présentant des
troubles cognitifs ont regu moins d’antalgiques de palier 3 que le groupe témoin
(p=0,013). Enfin, il apparait que les échelles d’hétéroévaluation n‘ont quasiment pas
été utilisées avec seulement 4 évaluations sur 'ensemble des 200 patients, toutes

évaluations confondues.

La difficulté d’évaluer l'intensité de la douleur est majorée chez les patients
présentant des troubles cognitifs. En effet, elle a été évaluée de fagon moins précise
car aucune échelle d’évaluation de la douleur n’a été utilisée correctement pour 37 %
de ces patients (p=0,009) alors méme qu’une notion de douleur est présente dans
'observation médicale. Peut-étre que face a un patient avec des troubles cognitifs
importants, les équipes paramédicales se sont basées sur une évaluation subjective
de la douleur et n’ont donc pas utilisé d’échelle validée. On constate le trés faible taux
d’utilisation des échelles d’hétéroévaluation, type Algoplus, avec seulement 1,6% de
patients évalués. Selon les résultats de cette étude, on peut imaginer que les équipes

soignantes utilisant peu cette échelle, il leur est moins naturel d’y avoir recours en cas
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de besoin. De plus, 'hétéroévaluation de la douleur nécessitant la cotation de critéres
plus nombreux (Annexe 4) que les échelles d’autoévaluation (Annexes 2 et 3), elle se
préte peut-étre moins facilement a I'activité d’un service d’'urgence. Une sensibilisation
et une formation a son utilisation auprés des équipes soignantes permettraient
probablement d’augmenter son application et ainsi de diminuer le taux de patients non
évalués. Concernant les autres échelles d’évaluation de la douleur, il ressort que les
patients du groupe SIS < 3 ont bénéficié de plus d’évaluations par une EVS (48,7%),
ce qui semble approprié étant donné sa facilité d’utilisation et de compréhension
comparé a 'EN par exemple. En effet, nommer l'intensité de la douleur (faible, modéré
ou forte) demande moins de capacités cognitives que son évaluation puis sa

retranscription sur une échelle numérique.

Le délai d’évaluation initial de la douleur est également allongé, a 70 minutes
en moyenne (p=0,88) mais avec cependant des temps de réévaluation de la douleur,
de prescription et d’administration d’antalgiques légérement plus courts en
comparaison avec le groupe témoin (respectivement p=0,68 ; 0,91 et 0,57). On peut
penser que I'accueil et l'installation en salle de soin d’'un patient avec des troubles
cognitifs est plus long, du fait de la difficulté a obtenir et transmettre les informations
et donc que I'évaluation de la douleur en est également retardée. Les différentes
recommandations, depuis le plan gouvernemental contre la douleur 2006/2010,
mettent pourtant 'accent sur un dépistage, une évaluation et une prise en charge de
la douleur les plus précoces possibles, avec des réévaluations répétées, 20 minutes

aprés I'administration d’un antalgique par exemple (19).
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Le recours aux antalgiques est diminué de fagon statistiquement significative
pour les patients douloureux ayant un SIS < 3, avec un pourcentage de prescription
de 36,7% (p=0,03) et d’administration de 17,6% (p=0,003). En comparaison, le groupe
témoin, bien que recevant plus d’antalgiques (42,5%), reste également sous-traité
étant donné que plus de la moitié des patients présentant une douleur n’ont pas recu
de traitement. |l est difficile d’expliquer ces chiffres étant donné que ces patients ont
été évalués comme douloureux par les équipes soignantes et médicales. Ce qui
ressort de certaines études est la peur de la iatrogénie, chez cette population souvent
polymédiquée, et la réticence de certains infirmiers d’administrer un antalgique non
prescrit (3) malgré I'existence de protocoles de prescription anticipée. Peut-étre que la
sensibilisation a cette pratique n’est pas suffisante et que des formations spécifiques
pourrait permettre de réduire significativement les délais d’administration
d’antalgiques. Enfin, on pourrait également envisager 'élargissement des protocoles
de prescription anticipée avec des corrélations, validées par les médecins des services
d'urgence, entre les niveaux d’évaluation de la douleur de chaque échelle et une
classe d’antalgique avec des posologies prédéfinies. Ainsi on espérerait obtenir une

adéquation entre le niveau de douleur évalué et le palier d’antalgique administré.

Parmi les infirmiers du service dans lequel notre étude a eu lieu, la crainte d’'un
surdosage a été évoquée lorsque les patients n’étaient pas capables de préciser
I'heure de la derniere prise d’antalgique avant 'arrivée aux urgences. D’une fagon plus
directe, on peut supposer que les personnes avec des troubles cognitifs ayant leur

douleur moins bien évaluée, recevront par répercussion, moins d’antalgiques (21).
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Enfin, on remarque que les patients avec des troubles cognitifs regoivent moins
d’antalgiques de palier 3 que ceux du groupe témoin (p=0,013), alors que la proportion
de patients présentant une douleur forte dans chacun des groupes ne montre pas de
différence significative (p=0,19). Il est possible que l'appréhension des effets
secondaires de ces traitements puissants et notamment I'aspect confusiogéne, soit
redouté et entraine une moindre prescription de cette classe d’antalgique (21).
Pourtant, les recommandations récentes mettent l'accent sur l'importance des
opioides forts dans l'antalgie de la personne agée et il a été décrit que les effets
secondaires étaient moins fréquents qu’avec les opioides faibles, a condition de
respecter des régles de titration progressive. Sous couvert du respect des bonnes
pratiques de prescription, les opioides forts sont donc décrits comme I'antalgie de
choix pour les douleurs modérées a intenses des personnes agées (24). |l pourrait étre
intéressant de mener une enquéte auprés des équipes médicales et paramédicales
du service des urgences afin de rechercher quels ont été les freins a la prescription

d’antalgiques de palier 3 et ainsi essayer de les surmonter.

Ces différents résultats mettent en évidence une prise en charge de la douleur
incompléte parmi les personnes ageées présentant des troubles cognitifs, ce qui
concorde avec les conclusions tirées d'études étrangéres similaires (5,20,21).
Pourtant, il a été démontré que les conséquences d’'un mauvais dépistage des troubles
cognitifs ou d’'une mauvaise gestion de la douleur aux urgences sont lourdes en termes
de morbi-mortalité. Selon les différentes études, il a été décrit qu’une confusion non
repérée dans le service des urgences ne sera pas diagnostiquée en hospitalisation
dans 90% des cas (22). Une mauvaise gestion de ces paramétres se traduit par un

taux de décés a un an de 10 a 26%, soit autant que pour un sepsis ou un infarctus du
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myocarde (3). Le seul fait de poser le diagnostic de confusion aux urgences et donc
d’orienter le patient correctement par la suite, permettrait de diminuer le risque de
déceés par 3 a trois mois (3). A plus court terme, un patient dont le trouble cognitif n’était
pas diagnostiqué lors de son passage aux urgences était plus a risque de reconsulter

dans les jours suivants (22).

Tout ceci nous montre I'importance de dépister cette catégorie de population au
plus tét de la prise en charge dans les services d’'urgence, afin d’apporter une réponse
adaptée en terme de gestion de la douleur, de ['évaluation initiale jusqu’a

'administration d’antalgique.

Pour réaliser cette étude, nous avons fait le choix d’utiliser I'échelle du Six Item
Screener pour détecter le risque de trouble cognitif, bien que la seule échelle validée
actuellement en France soit le Mini Mental State Examination (MMSE) (23). En effet,
le temps disponible pour effectuer un dépistage rapide des troubles cognitifs aux
urgences ne nous parait pas suffisant pour réaliser dans de bonnes conditions un test
MMSE et les autres tests rapides disponibles (CAM-ICU, Mini-COG™, ADS8)
présentent tous des contraintes qui, a notre avis, les rendent incompatibles avec

I'activité d’un service d’'urgence (Epreuve graphique, présence d’un tiers, etc.).

Par ailleurs, des études précédentes se sont intéressées a la recherche d'un
test de dépistage unique le plus performant, mais le cadre des troubles cognitifs étant
trés large, les auteurs ont préféré abandonner l'idée d'un test universel au profit de
tests plus spécifiques, adaptés a des situations précises (27). Notre choix s’est
finalement porté sur le SIS, proposé par la Société Frangaise de Médecine d’Urgence

comme test de dépistage privilégié des troubles cognitifs aux urgences (28).
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Perspectives :

Afin d’améliorer la prise en charge du patient avec un dépistage de trouble
cognitif positif lors de son passage aux urgences, il nous semble important de pouvoir
mettre en place des protocoles d’aide a la gestion de la douleur (4,5,11,14) en lien
avec les médecins gériatres et en s’appuyant sur les différentes recommandations
francgaises (23-25). Il existe notamment une recommandation éditée par TANAES en
2000, proposant une prise en charge antalgique similaire a une population jeune, mais
plus progressive dans la posologie (26). Plus récemment en 2017 un consensus
pluridisciplinaire regroupant la Société Francgaise de Gériatrie et de Gérontologie, la
Société Frangaise d’Etude et de Traitement de la Douleur, la Société Frangaise
d’Accompagnement et de Soins Palliatifs et 'Association Francophone des Soins
Oncologiques de Support a publié des recommandations de prise en charge
antalgique des patients agés. Il est notamment proposé l'utilisation en premier recours
du paracétamol puis d’antalgiques de palier 3 en titration et déconseillant I'utilisation
des traitements de palier 2 en service d’'urgence. La place des anti-inflammatoires non
stéroidiens a également été reconnue, sous réserve d’'une utilisation encadrée par la

recherche des nombreuses contre-indications (24).

Pour optimiser au mieux la prise en charge des patients agés ayant des troubles
cognitifs, la proposition d’une consultation pour bilan neuropsychologique, a distance
de I'événement aigu pour lequel le patient consulte aux urgences, pourrait permettre
un diagnostic plus précoce des troubles cognitifs et ainsi proposer une prise en charge

adaptée au plus to6t du déclin cognitif.
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Limites :

Quelques limites sont a noter cependant concernant cette étude. Il n’a pas été
fait de distinction entre les prescriptions d’antalgiques effectuées par les urgentistes
par rapport a une douleur aigue et la prescription des traitements habituels des patients
lorsque ceux-ci restaient hospitalisés en UHCD. C’est ce qui explique la prescription
d’antalgiques a des patients décrits comme non douloureux ainsi que certaines
inadéquations entre le palier prescrit et l'intensité de la douleur évaluée. De méme,
I'évaluation de la douleur étant principalement réalisée par I'lAO ou par I'équipe
paramédicale installant le patient en salle de soins, il peut exister une différence
d’appréciation entre leur ressenti et celui de l'urgentiste, qui parfois majore certaines
douleurs lors de I'examen du patient. Ceci peut également expliquer certaines
inadéquations entre les niveaux de douleur évaluées et les paliers d’antalgiques

administrés.

Par ailleurs, I'absence de protocole de prise en charge validé entraine
immanquablement une variation des pratiques au sein de I'équipe médicale, que ce
soit pour l'informatisation des actes (évaluation de la douleur), la codification du
diagnostic ou les différents traitements administrés (peur des effets secondaires, de la

iatrogénie, méconnaissance de cette population spécifique).

La question de la puissance de cette étude peut également se poser, étant
donné un effectif inclus relativement faible (200 patients) et dont seulement 68 patients

répondent aux critéres de sélection d’'un score SIS < 3 et de la présence d’'une douleur.

Enfin, il existe également un biais de recueil. Nos analyses sont en effet basées

sur la validation informatique des dossiers des patients, or 'organisation et I'activité du
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service d’'urgence peuvent entrainer un délai entre I'heure réelle de réalisation des

actes (évaluation, administration) et leur validation informatique.
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V. Conclusion

La volonté de réaliser cette étude est née d’'une impression, confirmée par notre
recherche bibliographique, que la prise en charge de la douleur dans les services
d’'urgence de la population agée de 75 ans et plus ayant des troubles cognitifs était

insatisfaisante.

Nous avons pu mettre en évidence que la douleur n’était pas correctement
évaluée chez 37% de ces patients avec un délai moyen d’évaluation de 70 minutes.
Un antalgique n’a été administré que dans 17,6% des cas avec significativement moins
de palier 3 comparé a un groupe témoin sans trouble cognitif. Enfin il n’y a eu que
1,7% d’utilisation d’échelle d’hétéroévaluation alors méme que les études expliquent

I'intérét de celles-ci chez les patients avec troubles cognitifs séveres.

Du fait des implications lourdes d’'un sous-dépistage des troubles cognitifs ou
d’'une mauvaise prise en charge antalgique de ces patients, il semble nécessaire de
mettre en place un test de dépistage adapté aux services d’urgence et de réaliser un
protocole de prise en charge dédiée a cette population. Pour donner suite a cela, il
semblerait intéressant de pouvoir proposer aux patients dont le dépistage des troubles
cognitifs s’est révélé positif, une consultation neuropsychologique dédiée, a distance
de I'événement aigu pour lequel ils consultent afin de préciser les troubles dépistés et

proposer une prise en charge la plus précoce possible.

La réalisation d’études spécifiques a I'adaptation d’'un test de dépistage adapté
aux services d’urgence, de méme que la mise en place de protocoles institutionnels,
en lien avec les médecins gériatres, nous parait étre la solution idéale pour améliorer

notre prise en charge de cette population de patients.
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VIl. Annexes

Test a réaliser dans une ambiance calme, avec un patient concentré.

« Essayez de mémoriser les trois mots suivants : Pomme, Table et
Euro »

En quelle année sommes-nous ? / 1 point
En quel mois sommes-nous ? / 1 point
Quel jour sommes-nous ? / 1 point
« Pouvez-vous me répéter les trois mots que je vous ai demandé de .
: b / 3 points
retenir tout a ’heure ? »
Annexe 1 : Test du Six Item Screener.
p— DOULEUR
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 MAXIMALE
DOULEUR IMAGINABLE
Annexe 2 : Echelle Numérique (EN) d’évaluation de la douleur.
« Comment évaluez-vous votre douleur ? »
Faible = 1 Modérée = 2 Intense = 3 Trés intense = 4

Annexe 3 : Echelle Verbale Simple (EVS) d’évaluation de la douleur.
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ECHELLE

AlLs PLus

Evaluation de la douleur

Echelle d'évaluation comportementale
de la douleur aigué chez la personne agée
présentant des troubles

de la communication verbale

Identification du patient

Date de I'évaluati

de la doul

Heure

1 » Visage
Froncement des sourcils, grimaces, crispation,

méachoires serrées, visage figé.

2 * Regard

Regard inattentif, fixe, lointain ou suppliant,

pleurs, yeux fermés.

3 + Plaintes

« Aie », « Ouille », « J'ai mal », gémissements,

cris.

4 » Corps

Retrait ou protection d'une zone, refus de

mobilisation, atfitudes figées.

5 * Comportements

Agitation ou agressivité, agrippement.

Total OUI

Professionnel de santé ayant réalisé

I"évaluation

M/s
0 Médecin
Q0 IDE
QAS
2 Autre
Paraphe

M/s
2 Médecin
2 IDE
JAS
2 Autre
Paraphe

/s
0 Médecin
QIDE
QAS
1 Autre
Paraphe

/s
1 Médecin
QIDE
JAS
2 Autre
Paraphe

/s
O Médecin
0 IDE
QAS
2 Autre
Paraphe

/s
1 Médecin
QIDE
JAS
2 Autre
Paraphe

Annexe 4 : Echelle Algoplus d’évaluation de la douleur.
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Résumeé

Introduction : Ces derniéres années, nous observons une population vieillissante
avec une proportion croissante de patients présentant des troubles cognitifs. L’objectif
était d’analyser la prise en charge de la douleur dans un service d’urgence, chez les
patients agés de plus de 75 ans ayant des troubles cognitifs, en comparaison a un

groupe témoin.

Matériel et méthodes : |l s’agissait d’'une étude monocentrique, prospective et
observationnelle réalisée dans le service d’'urgence du centre hospitalier de Niort du
01/12/2018 au 31/01/2019. Les patients agés de plus de 75 ans consultant aux

urgences et ayant bénéficié du test du Six Item Screener (SIS) ont été inclus.

Résultats : Deux cents patients ont été inclus. Une différence significative a été mise
en évidence dans la prise en charge de la douleur pour les patients présentant des
troubles cognitifs, avec notamment une douleur non évaluée dans 37% des cas
(p=0,03) et un taux d’administration d’antalgiques faible a 17,6% (p=0,003). On a
également remarqué que les patients atteints de troubles cognitifs recevaient moins
d’antalgiques de palier 3 (p=0,013) et que les échelles d’hétéroévaluation de la douleur

n’étaient que trés peu utilisées (1,7%).

Conclusion : La réalisation d’études spécifiques a la création d’un test de dépistage
adapté aux services durgence, de méme que la mise en place de protocoles
institutionnels, en lien avec les médecins gériatres, permettrait d’'améliorer notre prise

en charge des patients agés atteints de troubles cognitifs.

Mots clés : Personne agée; Troubles cognitifs ; Urgence; Douleur; Six Item
Screener
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