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I-Introduction

1. Epidémiologie

Au ler janvier 2019, la France comptait 20,0 % d’habitants agés de 65 ans ou plus soit
approximativement 13 millions de personnes. Parmi elles, 6 millions ont 75 ans ou plus.
La part des seniors a augmenté de 5,1 points depuis 1995. La progression s’accélére depuis
2011, année ou la premicre génération nombreuse du baby-boom (née en 1946) a atteint 65

ans.(1-3)

De nos jours, les tumeurs représentent sur I’ensemble de la population francaise, la
premiere cause de mortalité (premiere place pour les hommes et deuxieéme pour les

femmes (cardiovasculaire en 2°™ et 1% place respectivement)). (4)

En 2018, I’age médian au diagnostic de cancer était de 68 ans chez I’homme et 67 ans chez
la femme pour les tumeurs solides, et s’échelonne de 62 a 78 ans chez ’homme et de 64 a
81 ans chez la femme pour la plupart des hémopathies malignes, tandis que I’age médian

au déces était de 73 et 77 ans respectivement chez ’homme et chez la femme.(4,5)

Une autre donnée reflétant bien que cancer et population gériatrique doivent étre
maintenant indissociables dans les pensées est le fait que 60% des patients vivant avec un

cancer en 2017 ont 65 ans ou plus. (6)

Les estimations montrent une augmentation de pres de 110 % du nombre de nouveaux cas
de cancer tout age confondu en France métropolitaine entre 1980 et 2012. (4) Cette
augmentation est liée en plus grande partie a I’augmentation du nombre d’habitants et du

vieillissement de la population que du risque de cancer en lui-méme. (5)

Les cancers responsables du plus grand nombre de déceés masculins sont, par ordre
décroissant, ceux du poumon puis du colon-rectum et de la prostate. Chez la femme, le
cancer du sein reste la premiere cause de déces par cancer, suivie du cancer du poumon

désormais deuxiéme juste avant le cancer colorectal. (4)
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Figure : Incidence et mortalité par cancer selon la classe d’age en 2018.
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de I’incidence et de la mortalité par cancer en France métropolitaine entre 1990 et 2018. Volume 1 — Tumeurs solides

On peut ainsi retenir une donnée trés importante : 1’incidence des cancers augmente avec

I’age ainsi que la mortalité. (5)

2. Définition de la douleur

La douleur est définie par I'Association internationale pour I'étude de la douleur (IASP)
comme une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée a une 1ésion

tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite en relation avec une telle 1ésion. (7)

On distingue trois types principaux de douleurs : la douleur physiologique dite par exces de
nociception qui survient lors de dommage tissulaires potentiels ou réels, la douleur
neuropathique en lien avec une lésion du systéme somato-sensoriel et la douleur
nociplastique qui correspond a une altération de la nociception sans mise en évidence de

dommages tissulaires réels ou potentiels, ni de 1ésion du systéme somato-sensoriel. (8)

A I’instar des autres fonctions de I’organisme, le systéme physiologique qui engendre la
douleur peut, lui aussi, étre altéré par la maladie. Lorsque la douleur se chronicise
(supérieure a trois mois), la fonction protectrice fait place a un processus pathologique qui
n’est pas seulement inutile mais qui devient délétere pour le patient, son entourage et son
environnement socioprofessionnel. Le cas le plus typique reste la douleur du cancer en

phase terminale. (8)



L’¢laboration d’une douleur est un processus hautement complexe qui inteégre a la fois
I’aspect physique avec le stimulus douloureux qui déclenche une suite de réactions
moléculaires dans notre corps jusque dans notre cerveau ou elle est intégrée et traitée. Mais
s’y rajoute également une modulation émotionnelle et cognitive d’ou I’extréme complexité
neuronale du processus douloureux. On comprend donc que la douleur ressentie va
dépendre du stimulus en lui-méme mais également de notre état affectif ainsi que de

facteurs cognitifs comme 1’expérience passée, les attentes, le contexte. (8)

3. Prévalence de la douleur dans le cas du cancer

La prévalence de la douleur chez les patients atteints de cancer est estimée a 85%. (9—11)

La douleur est un probléeme majeur dans la prise en charge des cancers. Celle-ci doit étre

dépistée et traitée a tous les stades de la maladie.

4. Prise en charge de la douleur chez les patients agés

Les douleurs du cancer sont dans la population générale insuffisamment prises en charge :

Plus de la moitié des patients atteints de cancer sont sous-traités pour la douleur. (13,14,15)

Et ce constat est encore pire chez les personnes agées. Il est rapporté dans de nombreuses
études que les patients agés douloureux atteints de cancer avaient fréquemment une prise
en charge médicale de la douleur non conforme aux guidelines en recevant notamment

moins fréquemment d’opioides que des patients plus jeunes. (16,15)

Une ¢étude de 2017 montrait que la tranche d’age la plus mal prise en charge sur le plan de
la douleur était les patients de plus de 60 ans avec une inadéquation de prise en charge de

la douleur dans plus de 50% des cas. (18)

5. Définition de ’oncogériatrie

D’apres la définition retrouvée sur le site de I’Institut National du Cancer, I’oncogériatrie
vise a garantir a tout patient agé atteint de cancer un traitement adapté a son état grace a

une approche interdisciplinaire et pluriprofessionnelle. (19)

L’oncoggériatrie est née du rapprochement de deux spécialités, I’oncologie et la gériatrie, a
partir d’un constat commun : la prise en charge de ces patients est largement sous-

optimale. (20)

6. Définition des soins palliatifs




Définition du code de la santé publique : « Les soins palliatifs sont des soins actifs et
continus pratiqués par une équipe interdisciplinaire, en institution ou a domicile. Ils visent
a soulager la douleur, a apaiser la souffrance psychique, a sauvegarder la dignité de la

personne malade et a soutenir son entourage. » (21)

Idéalement, les soins palliatifs sont instaurés au moment du diagnostic et sont dispensés en
concordance avec tous les autres traitements dirigés contre la maladie notamment curatifs.
Bon nombre de ces traitements peuvent et doivent étre prodigués par les médecins
généralistes- de la méme manicre que I'hypertension ou le diabéte non compliqué sont
gérés par les médecins de soins primaires plutdt que par des cardiologues ou des
endocrinologues — tandis que les équipes de soins palliatifs interviennent dans les

situations les plus complexes. (13)

L’intérét des soins palliatifs n’est plus aujourd’hui a démontrer notamment tant sur le plan
de la qualité de vie des patients et de leurs familles que sur la réduction des dépenses de

santé. (22-25)

7. Faible représentation des populations gériatriques dans les études

Les sujets agés de plus de 65 ans sont trés peu représentés au sein des essais

thérapeutiques. (26)

L’age est en effet une barriére au recrutement des patients dans les études cliniques :
seulement 1/4 a 1/3 des patients de plus de 65 ans ¢ligibles sont intégrés dans les études

(44), voire méme moins. (27)

8. Evaluation de la douleur chez la personne agée

Il faut distinguer 3 situations :

- Patients non déments et communicant verbalement.
- Patients déments communicant verbalement.

- Patients non communicant verbalement.

Pour les patients non déments communicants verbalement:

L’auto-évaluation de la douleur est considérée comme le « gold-standard » de la méme

maniere que chez des patients plus jeunes. (28)

Il est communément reconnu trois échelles d’auto-évaluation: L'Echelle Numérique (EN),

L’Echelle Visuelle Analogique (EVA), L'Echelle Verbale Simple (EVS). (29)



Pour les patients atteints de maladie neuro-dégénérative :

Il est d’abord intéressant de citer quelques études qui montrent que les patients atteints de
pathologies neurodégénératives mais toujours capables de s’exprimer verbalement peuvent
faire une auto-évaluation de leur douleur autant valable que le reste des autres patients.
(30)

De plus, il n’y a pas de différence significative dans I’expression non verbale des douleurs

entre des patients avec et sans maladie neurodégénérative. (31)

De nombreux scores d’hétéro-évaluation sont apparus depuis une vingtaine d’années pour
évaluer la douleur des patients atteints de maladie neuro-dégénérative ne pouvant faire une
auto-¢évaluation. (32,33)

Parmi ces scores, quelques-uns reviennent fréquemment dans la littérature. C’est
notamment le cas du score DOLOPLUS, de I’échelle PACSLAC-II et du score
ALGOPLUS. (32)

Evaluation de la douleur chez les patients présentant un trouble de la conscience.

En phase terminale, 70 a 85% des patients présentent des troubles de la conscience ce qui
rend I’évaluation de leur douleur particulierement compliquée. En effet, I’ensemble des
échelles d’hétéro-évaluation pour les patients atteints de démence n’ont pas été validées
pour le cas des patients en fin de vie avec trouble de la conscience. (12,34,35)

Pour faire face a cette problématique, deux scores sont récemment apparus : le Rotterdam
Elderly Pain Observation Scale (REPOS) (14) et le score Multidimensional Objective Pain
Assessment Tool (MOPAT) (36,37)

9. Le concept de la « Breakthrouth Cancer Pain » ou douleur paroxvstique

La Breakthrouth cancer pain ou douleur paroxystique est une donnée nouvelle dans la prise
en charge de la douleur cancéreuse. En effet, cela fait moins de 30 ans que I’on s’intéresse
a ce phénomene a part entiere (38) alors que plus de 50% des patients oncologiques en sont

atteints. (39)

Malgré I’absence de définition internationale officielle (et donc de critéres diagnostics)
(40), voici une définition communément admise : une exacerbation transitoire de la
douleur qui se produit soit spontanément, soit en relation avec un déclencheur spécifique
prévisible ou imprévisible, malgré une douleur de fond relativement stable et suffisamment

controlée. (38)
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Ces douleurs ont des caractéristiques propres avec un pic douloureux atteint rapidement
(de I’ordre de la dizaine de minutes) et disparaissant relativement rapidement sans
intervention médicamenteuse (médiane de 60 minutes). (41)

Il s’agit de douleurs mal comprises qui manquent d’études a leur sujet et notamment
cruellement chez les patients agés (42,43), alors méme qu’elles sont responsables d’une

diminution notable de la qualité de vie imposant 1’arrét des activités en cours. (39,44,45)

10. Conséquences de la douleur

Il n’est pas nécessaire de rappeler longuement que la douleur est un symptome d’inconfort
majeur responsable d’une diminution de la qualité de vie, de troubles des relations sociales,

d’une charge économique importante ... (46,47)

Il est cependant intéressant de rappeler que la douleur des patients augmente la souffrance

des proches mais également des soignants. (48)

11



II-Objectifs de I’étude

L’objectif principal de notre étude est de comprendre les déterminants prépondérants de la
douleur de patients oncogériatriques douloureux hospitalisés dans une unité de soins

palliatifs, et ce notamment grace a 1’utilisation d’un nouveau score composite.

Nos objectifs secondaires sont :

- D’analyser le recours aux urgences pour ces patients (motifs, hospitalisations).

- D’observer la tolérance des médicaments antalgiques au sein de cette population

(1atrogénie entrainant un changement de traitement).

12



II1-Matériels et méthodes

1. Type de I’étude

Nous avons réalisé une étude rétrospective, unicentrique menée chez des sujets agés de
plus de 65 ans, atteints de cancer, douloureux et hospitalisés au moins une fois en unité de

soins palliatifs au CHU de Purpan a Toulouse durant ’année 2019.

2. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Les criteres d’inclusion au sein de notre étude étaient :
- un age de 65 ans ou plus,
- d’étre porteur d’un cancer solide ou d’une hémopathie maligne,
- la trace dans le dossier médical de plaintes douloureuses,
- au moins une hospitalisation en unité de soins palliatifs & Purpan entre le 1

Janvier 2019 et le 31 Décembre 2019.

Les criteres d’exclusion au sein de notre étude étaient :
- I’absence de cancer actif au moment de 1’hospitalisation en USP,
- une absence de récurrence du symptome douloureux dans le dossier médical,

- un temps d’hospitalisation en USP inférieur a 24 heures.

3. Recueil de données

Les informations médicales concernant chaque patient ont été recueillies a travers son

dossier de soins informatisés (via la plateforme Orbis) et son dossier papier.

Pour notre analyse, nous avons intégré différents types de données comme les
caractéristiques sociodémographiques des patients, leurs données médicales cliniques et

thérapeutiques. (Voir annexe)

4. Codification de la douleur et création d’un nouveau score composite

Nous avons codifié¢ la douleur comme suit :

- pour I’entrée en USP, nous avons classé les patients en algique ou non algique en
fonction de la présence ou de I’absence de plainte douloureuse dans 1’observation médicale
d’entrée.

- pour I’évaluation globale de la douleur durant I’hospitalisation en USP, nous

13



avons proposé 1’élaboration d’un nouveau score composite permettant de classer les

patients en trois catégories (peu douloureux, moyennement douloureux, trés douloureux).

Codifier la douleur est difficile car il s’agit d’'une donnée subjective dont I’expression
méme est différente d’un patient a I’autre.

Pour la création de notre score composite, nous nous sommes appuyes sur le score
ALGOPLUS qui était le score systématiquement présent dans le dossier de tous les
patients. Nous en avons fait une utilisation détournée qui consistait a faire la moyenne des
résultats donnés par ce score. Si la moyenne était entre 0 et 2 (2 exclu), le patient était
classé comme peu douloureux sur I’ensemble de son hospitalisation, entre 2 et 3 (3 exclu)

comme moyennement douloureux, et supérieur a 3, comme tres douloureux.

Nous avons également regardé les résultats des autres scores d’évaluations de la douleur
quand ils étaient présents (Echelle Visuelle Analogique et Echelle Numérique). Pour ces
deux scores, un procédé similaire a été utilisé. Les intervalles étaient ici : [0-3[ ; [3-6][ ; [6-

10].

Quand il existait une discordance entre les résultats de ces trois différents scores, nous
prenions pour référence les observations de I’ensemble de 1’équipe médicale et para-
médicale écrites dans les dossiers papiers. Ceci nous permettait de privilégier les résultats

d’un score au détriment d’un autre.

Concernant les données relatives a la douleur elle-méme :

- Pour déterminer si un patient souffrait de douleur neuropathique, il était
nécessaire de retrouver dans le dossier du patient soit la présence d’un score DN4 positif
soit le diagnostic pos¢ de douleur neuropathique. La présence de médicaments
habituellement reconnus dans la prise en charge des douleurs neuropathiques ne suffisait
pas comme critere a lui seul pour affirmer qu’un patient souffrait de douleur
neuropathique.

- Concernant la présence ou absence de douleur paroxystique, la présence de
plusieurs observations médicales dans le dossier relatant cette symptomatologie était
nécessaire pour classer les patients comme atteints de cette affection.

- Pour déterminer chez un patient si la cause de ses douleurs étaient en lien ou non
avec son affection cancéreuse et ses complications, les dites douleurs devaient pouvoir étre

cliniquement et/ou radiologiquement rattachées au cancer et/ou ses complications.

5. Codification de I’anxiété
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L’anxiété a été évaluée comme suit :

- pour I’entrée en USP, nous avons classé les patients en anxieux ou non anxieux en
fonction de la présence ou de I’absence de plainte anxieuse dans I’observation médicale
d’entrée.

- pour I’évaluation globale de I’anxiété durant I’hospitalisation en USP, ne
disposant pas de score d’évaluation, nous nous sommes référés directement aux
observations de I’équipe médicale et para-médicale dans le dossier papier ainsi qu’au
courrier de fin d’hospitalisation. Ce qui nous a permis d’en dégager deux catégories :

controle de I’anxiété durant ’hospitalisation jugée satisfaisante ou non satisfaisante.

6. Données sur la iatrogénie et relatives aux urgences

Pour les traitements, nous avons étudié 1’ensemble des ordonnances d’entrées et de sorties
des différentes hospitalisations ainsi que les traitements recus pendant le séjour en USP.
Un événement a été considéré comme iatrogénique lorsqu’il répondait a la définition de
I’OMS : « la iatrogénie médicamenteuse désigne les réactions nocives d’'un médicament se
produisant aux posologies normalement utilisées chez I’homme pour la prophylaxie, le
diagnostic ou le traitement d’une pathologie. »

Une iatrogénie a été considérée comme majeure lorsqu’elle était responsable d’une

modification du schéma thérapeutique.

Et enfin, concernant les données relatives aux hospitalisations dans les services
d’urgences : le motif de passage a été directement extrait de la premicre page du compte

rendu des urgences.

7. Analyse statistique

Les données obtenues ont été intégrées dans le logiciel d’analyse R Studio®.

Nous avons ainsi réalisé une analyse descriptive des différentes données notamment a
travers des moyennes, des médianes, des écarts-types et des pourcentages.

Afin de comparer les variables qualitatives entre les groupes de I’étude, un test du Chi 2 a
été réalisé, ou un test exact de Fisher lorsque ce dernier n’était pas applicable (effectifs

théoriques inférieurs a 5).

8. Ethique

L’anonymisation des données a été effectuée de maniere systématique et des le

commencement de 1’étude.

Je déclare I’absence de tout conflit d’intérét.
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IV-Résultats

1. Dossiers retenus apreés exclusions

Sur 123 dossiers de patients de plus de 65 ans hospitalisés au moins une fois en USP au
cours de ’année 2019, et apres exclusion nous avons conservés 95 dossiers de patients :
-9 dossiers exclus pour absence de douleur.
-14 dossiers exclus pour absence de cancer.

-5 dossiers exclus en raison d’une hospitalisation trop courte.

2. Objectif principal

a. Présentation des principales données (gériatriques, oncologiques, USP, douleur)

Dans un premier temps, nous présenterons les résultats des caractéristiques gériatriques des
patients dans le tableau 1 suivi des données oncologiques dans le tableau 2 puis des
principales caractéristiques relatives a I’hospitalisation en USP dans le tableau 3 et enfin
des données relatives a la douleur dans le tableau 4. La date de référence pour la collecte

des données a été ’entrée pour la premiere fois en USP.

Caractéristiques gériatriques Score moyen Ecart type

Population de I’étude, N= 95

Age moyen (années) 76.6 8
[65-74] 43 (45 %)
[75 et 84] 29 (31 %)
> 85 23 (24%)
Sexe
Homme 47 (49.5 %)
Femme 48 (50.5 %)
Lieu de vie
Domicile 90 (95 %)
Institution 5(5 %)
Patient vivant seul a domicile 48 (53.3 %)
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Patient reconnu comme aidant

principal du conjoint(e)

Présence d’enfant

Nombres de comorbidités

Trouble neurocognitif
Absence
Léger
Modéré

Sévere

Tabagisme

Actif

Absence de données
OH

Actif

Absence de données

Aides de I’entourage a domicile
Absence
Conjoint uniquement
Enfant uniquement
Autres proches

Conjoint + enfant

Aides professionnelles a2 domicile

Absence

IDE

Auxiliaire de vie

IDE + Auxiliaire de vie
IDE + Kinésithérapeute
IDE + Kinésithérapeute +

Auxiliaire de vie

6 (6.3 %)

88 (92.6 %)

83 (87.4 %)
7 (7.4 %)

4 (4.2%)
1(1%)

13 (13.7 %)
42 (44.2 %)

9(9.5 %)
58 (61 %)

7 (7.4%)
27 (28.5%)
39 (41%)
7(7.3%)
15 (15.8%)

31 (32.6%)
32 (33.9%)
8 (8.4%)
14 (14.7%)
4 (4.2%)

6 (6.2%)

24

1.5

Tableau 1 : Principales caractéristiques gériatriques.
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Données oncologiques

Population de I’étude, N= 95

Score médian (mois)

Localisations initiales des cancers
Digestif *
Pneumologique
Gynécologique
Hématologique
Urologique
Autres **

Absence de primitif identifié

Stades des cancers au moment du diagnostic ***
Stade I - 11
Stade III
Stade IV

Traitements oncologiques recus par les patients
Absence
Chimiothérapie/Hormonothérapie exclusive
Chirurgie exclusive
Chimiothérapie + Chirurgie
Chimiothérapie + Radiothérapie
Radiothérapie + Chirurgie

Chimiothérapie + Chirurgie + Radiothérapie

Prise en charge par RELIENCE / HAD
Absence
Relience
HAD
Relience + HAD

Au moins une consultation par

un/une oncogériatre

Nombre de patients hospitalisés

en service d’oncogériatrie

34 (35.8%)
18 (18.9%)
14 (14.7%)
11 (11.6%)
10 (10.5%)
6 (6.4%)

2 (2.1%)

6 (7.9%)
27 (35.5%)
43 (56.6%)

20 (22%)
29 (32%)
7(7.7%)
14 (15.4%)
7(7.7%)
2 (2.2%)
12 (13%)

48 (50.5%)
27 (28.5%)
15 (16%)

5 (5%)

55(52.3 %)

16 (16.8 %)
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Délai entre ’arrét des traitements oncologiques

et la survenue du décés (en mois)

3,12

Tableau 2 : Principales données oncologiques

* Parmi les 34 cancers digestifs, 13 étaient pancréatiques.
** Autres : ORL : 1, osseux : 2, neurologique : 2, cutanée : 1.

*** Données manquantes pour 19 patients soit N = 76

Caractéristiques relatives a I’hospitalisation Hospit 1
en USP N=95
Provenances
Domicile 34 (35.9 %)
Hopital/Clinique 54 (56.8 %)
SSR/USLD 7 (7.3 %)
Motifs principaux d’hospitalisations
Douleur 27 (28.4 %)
Souffrance morale 10 (10.5 %)
Isolement 10 (10.5 %)
Syndrome occlusif 5(5.3%)
Dyspnée 5(5.3%)
Rotation méthadone 4 (4.2 %)
Hospitalisation de répit 7 (7.4 %)
Prise en charge globale 27 (28.4 %)
Score OMS a I’entrée en USP
0 0
1 0
2 8 (8.5 %)
3 21 (22.3 %)
4 65 (69.2 %)

Etat neurologique a ’entrée en USP

Absence d’anomalie 75 (79 %)
Confusion 12 (12.6 %)
Coma quelques soit le stade 8 (8.4 %)

Hospit 2

N=12

4(33.3 %)
6 (50 %)
2 (16.7 %)

8 (66.7 %)
1(8.3 %)
0

0

1(8.3 %)
0

0

2 (16.7 %)

0
0

0

1(8.3%)
11 (91.7 %)

10 (83.3 %)
2(16.7 %)
0

38 (35.5 %)
60 (56.1 %)
9 (8.4 %)

35 (32.7 %)
11 (10.3 %)
10 (9.4 %)
5(4.7 %)

6 (5.6 %)
4(3.7%)

7 (6.5 %)
29 (27.1 %)

0
0

8 (7.6 %)
22 (20.7 %)
76 (71.7 %)

85 (79.5 %)
14 (13 %)
8 (7.5 %)
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Patients algiques a I’entrée en USP

Patients anxieux a I’entrée en USP

Etat bucco-dentaire a ’entrée en USP
Bon état
Xérostomie
Mycose seule

Xérostomie et Mycose

Présence d’escarres a I’entrée en USP

Nombre d’escarres a I’entrée en USP
par patients

1

>2

Localisations des escarres a I’entrée
en USP

Sacrum

Membres Inférieurs

Tronc

Membres Supérieurs

Provenance des patients avec escarre
a I’entrée en USP

Hopital/clinique

Domicile

SSR/USLD

Stades des escarres a I’entrée en USP
Stade |
Stade 11
Stade 111

52 (54.7 %)

43 (45.3 %)

23 (24.2 %)
58 (61 %)
1(1.1 %)
13 (13.7 %)

28 (29.5 %)

19 (20%)
6 (6.3%)
3 (3.2%)

20 (21.1%)
12 (12.6%)
4 (4.2%)
2 (2.1%)

N =28

11 (39.3%)
15 (53.6%)
2 (7.1%)

N =38
20 (52.6%)
14 (36.8%)
4 (10.6%)

11 (91.7 %)

10 (83.3 %)

3 (25 %)
6 (50 %)
2 (16.7 %)
1 (8.3 %)

3 (25 %)

1 (8.3%)
0
2 (13.7%)

4 (33.3%)
2 (16.7%)
1 (8.3%)

2 (66.7%)
0
1 (33.3%)

N=7
3 (42.9%)
3 (42.9%)
1 (14.2%)

63 (59 %)

53 (50 %)

26 (24 %)
64 (60 %)
3 (2.8 %)
14 (13.2 %)

31 (29 %)

20 (18.7%)
6 (5.6%)
5 (4.7%)

24 (22.4%)
14 (13.1%)
5 (4.7%)
2 (1.9%)

N =31

13 (41.9%)
15 (48.4%)
3(9.7%)

N =45
23 (51.1%)
17 (37.8%)
5(11.1%)
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Principaux scores d’évaluations de

la douleur utilisés
Algoplus 48 (50.5%) 6 (50 %) 54 (51 %)
Algoplus et Echelle Numérique 11 (11.6%) 0 11 (10 %)
Algoplus et Echelle Verbale Simple 25(263%) 2(16.7%) 27 (25 %)
Algoplus et Echelle Numérique et

Echelle Verbale Simple 11(11.6%) 4 (33.3 %) 15 (14 %)

Evaluation globale de I’algie

durant ’hospitalisation

Peu douloureux 44 (46.3%) 1(8.3%) 45 (42 %)
Moyennement douloureux 26 (27.4%) 4(33.3%) 30 (28 %)
Trés douloureux 25(1263%) 7(58.4%) 32 (30 %)

Bon contréle de ’anxiété durant

I’hospitalisation en USP 55(63.2%) 5(45.5%) 60 (56.5 %)

Demande de mort par le patient 16 (17.8%) 1(8.3%) 17 (15.9 %)

(euthanasie/sédation)

Décés en USP 75(79%)  11(91.7%) 86 (80.4 %)

Tableau 3 : Principales caractéristiques relatives a [’hospitalisation en USP.

Il est également a noter que la prévalence des différentes catégories douloureuses était

homogene dans les différentes classes d’ages.

Données relatives a la douleur

Population de I’étude, N= 95

Douleur comme symptome révélant du cancer 36 (41,9 %)

Localisations des premiéres douleurs

Sur métastase osseuse 23 (26,4 %)
Douleur abdominale non précisée 33 (37,9 %)
Hépatalgie 7 (8 %)
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En lien avec les traitements oncologiques 4 (4,6 %)

Autres* 20 (22,9 %)

Type de douleur

Nociceptive 59 (62 %)

Mixte (nociceptive et neuropathique) 36 (38 %)
Présence de douleurs paroxystiques 50 (52.6%)
Nombre de patients algiques en lien avec le cancer 83 (87.4 %)

et/ou ses complications

Principales complications cancéreuses

responsables de douleurs

Métastase osseuse 34 (41.6 %)
Métastase hépatique 27 (32.5 %)
Syndrome occlusif 21 (25.7 %)
Carcinose péritonéale 26 (31.7 %)
Plaie cutanée cancéreuse 8 (9.9 %)
Autres** 21 (25.6 %)
Nombre de patients algiques sur des événements 63 (66.3 %)

non directement en lien avec le cancer

Principaux évéenements non cancéreux responsables

de douleurs

Chute*** 19 (20 %)
Rétention aigue d’urine 15 (15.8 %)
Infection™*** 16 (16.8%)
Rhumatisme chronique 15 (15.8 %)
Lésion vasculaire 9(9.5%)
Lésion post-radique 4 (4.2 %)
Autres***** 22 (23.1 %)

Tableau 4 : Principales données relatives a la douleur

* 1ésion cutanée cancéreuse (3), douleur ancienne rhumatologique majoré par I’AEG (1), céphalée sur métastase
cérébrale (2), inconfort sans étiologie précise (2), douleur de membre sur cedéme, douleur thoracique sur métastase

médiastinale (2), douleur osseuse sur Iésion initiale (2), douleur sur atteinte vasculaire (2), RAU (1), escarre (1),
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odynophagie sur Iésion cesophagienne initiale (1), ADP cervical (1), douleur neurologique sur hémicorps paralysé(1).
** [ésions osseuses primitives (2), compression plexus brachial (2), douleur des membres sur cedémes (7), atteinte du
plexus solaire (2), oppression abdominale sur ascite/gaz (3), céphalées sur métastase cérébrale (3), compression sur
adénopathies (4).

**% 19 chutes ayant entrainées 8 fractures

**E% erysipele (2), pneumopathie (9), Infection urinaire (3), mycose vaginale (1), mycose des grands plis (1), gale (1),
herpes labiale (1)

**EXE constipation (4), hémorroides (2), zona (1), douleurs musculaires (2), plaie du méat sur arrachement de sonde a
demeure (2), angor (3), hématome sur thrombopénie (2), cesophagite sur vomissements (1), OMI massif (1), éventration

(2), cascades fracturaires ostéoporotiques (1), plaie vaginale (1), plaies orteils (1).

Douleur comme révélant en fonction du types de cancers
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Figure 1 : Douleur comme révélant en fonction du type de cancer (en %). (N = 86)

Données manquantes pour 9 patients

Autres : ORL : 1, osseux : 2, neurologique : 2, cutanée : 1

On observe ici que le cancer du pancréas a comme primo-symptome la douleur dans 70 %
des cas, douleur qui conduit a la découverte du cancer.

Cette valeur s’¢leve a 57 % pour ’ensemble des autres cancers digestifs (colon, foie ...).

Pour le reste des cancers, cette donnée oscille entre 20 et 35 %.
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Repartition des catégories de patients en fonction du type de

cancer
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Figure 2 : Répartition des catégories de patients en fonction du type de cancer (N =107)

Nous observons ici une répartition homogene des trois catégories douloureuses au sein des

différents types de cancers.

b. Complications douloureuses par catégorie de patients douloureux

Par la suite, nous avons étudié la présence ou I’absence au sein de notre cohorte des
grandes causes médicales traditionnellement reconnues comme responsables de douleurs

canceéreuses.
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Représentation des complications cancéreuses douloureuses par

catégorie douloureuse
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Figure 3 : Représentation des complications cancéreuses douloureuses par catégorie douloureuse (N = 107)

* Autres : 1ésions osseuses primitives (2), compression plexus brachial (2), douleur des membres sur cedémes (7), atteinte
du plexus solaire (2), oppression abdominale sur ascite/gaz (3), céphalées sur métastase cérébrale (3), compression sur
adénopathies (4)

Nous n’observons pas de différence significative et cohérente en dehors de la douleur sur
métastase osseuse.

La proportion de patients avec des métastases osseuses est plus importante dans le groupe
trés douloureux que moyennement douloureux qui est plus importante que dans le groupe

peu douloureux.

Devant ce résultat, nous avons réalisé un test du Chi 2 pour tester I’hypothese selon
laquelle il existerait une corrélation entre la présence ou absence de métastase osseuse et la
catégorie douloureuse des patients.

Avec un p >0.05, nous ne pouvons conclure a une positivité de cette hypothese.

Afin de ne pas prendre en compte uniquement les complications cancéreuses dans
I’¢laboration de la douleur, nous avons voulu étre davantage exhaustif en étudiant
notamment quelques grandes causes médicales fréquentes et reconnues comme
douloureuses.

Nous avons donc réalisé un travail similaire au précédent et ce, une fois de plus pour but de
comparer le poids respectif de ces grandes causes dans le classement des patients comme

peu, moyennement et trés douloureux.
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Représentation des complications non cancéreuses douloureuses
par catégorie douloureuse
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Figure 4 : Représentation des complications non cancéreuses douloureuses par catégorie douloureuse (N = 107)

* Autres : constipation (4), hémorroides (2), zona (1), douleurs musculaires (2), plaie du méat sur arrachement de sonde a
demeure (2), angor (3), hématome sur thrombopénie (2), cesophagite sur vomissements (1), OMI massif (1), éventration
(2), cascades fracturaires ostéoporotiques (1), plaie vaginale (1), plaies orteils (1)

Nous n’observons pas de différence significative et cohérente en dehors de la cause

« rétention aigue d’urine ».

Devant ce résultat, nous avons réalisé un test de Fisher (car effectif attendu théorique trop
petit pour réaliser un test du Chi 2) pour tester I’hypothése selon laquelle il existerait une
corrélation entre la présence ou absence de rétention aigue d’urine et la catégorie

douloureuse des patients.

Avec un p-value de 0.028 soit < 0.05 nous pouvons donc conclure qu’il existe un lien

statistique entre la présence de RAU et la catégorie douloureuse.

c. Complications douloureuses par classe d’age

Nous avons par la suite effectué ce méme travail en prenant comme référence non plus les
catégories douloureuses mais les classes d’ages. Et ce notamment pour observer I’'impact

de I’age sur ces différentes données.
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Représentation des complications cancéreuses douloureuses par
classe d'age
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Figure 5 : Représentation des complications cancéreuses douloureuses par classe d’age (N = 107)

Autres : 1ésions osseuses primitives (2), compression plexus brachial (2), douleur des membres sur cedémes (7), atteinte
du plexus solaire (2), oppression abdominale sur ascite/gaz (3), céphalées sur métastase cérébrale (3), compression sur
adénopathies (4)

Le graphique ci-dessus montre une tendance a la baisse de la prévalence de ’ensemble des
complications cancéreuses douloureuses avec I’avancée en age. Exception faite des
douleurs sur « autres » ou il existe une différence importante en faveur de la classe d’age

des supérieurs a 85 ans et les deux autres classes d’ages.

Représentation des complications non cancéreuses douloureuses
par classe d'age
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Figure 6 : Représentation des complications non cancéreuses douloureuses par classe d’age (N = 107)

* Autres : constipation (4), hémorroides (2), zona (1), douleurs musculaires (2), plaie du méat sur arrachement de sonde a
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demeure (2), angor (3), hématome sur thrombopénie (2), cesophagite sur vomissements (1), OMI massif (1), éventration

(2), cascades fracturaires ostéoporotiques (1), plaie vaginale (1), plaies orteils (1)

D’apres le graphique ci-dessus, il n’apparait pas de franche différence entre les différentes
données de prévalences. Nous pouvons simplement constater une augmentation de la

prévalence des chutes avec ’avancé en age.

d. Douleur paroxystique et douleur neuropathique

Nous allons maintenant nous intéresser avec les prochains graphiques a la douleur

paroxystique ainsi qu’a la douleur neuropathique.

PREVALENCE DU TYPE DE CANCER CHEZ LES
PATIENTS AVEC DES DOULEURS MIXTES

Autres*
8%

Gynécologique
14%

Digestif
42%

Hématologique
8%

Pneumologique
22%

Figure 7 : Prévalence du type de cancer chez les patients avec des douleurs mixtes (en %) (N = 36)

* Autres : ORL : 1, osseux : 2, neurologique : 2, cutanée : 1

Nous pouvons voir ici, en comparant a I’aide du tableau 2 que les prévalences des types de
cancers dont sont atteints les patients souffrant de douleurs mixtes (composante
neuropathique plus nociceptive) sont superposables avec les prévalences des types de

cancers de 1’ensemble de la cohorte.
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Présence ou absence de douleur paroxystique chez les
patients en fonction de leur type de douleur

Douleur mixte Douleur purement nociceptive
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Figure 8 : Présence ou absence de douleur paroxystique chez les patients en fonction de leur type de douleur (en %).

Sur 36 patients présentant une douleur mixte, 32 soit quasiment 90% présentaient
également des douleurs paroxystiques. En revanche, seuls 18 patients sur les 59, soit 30 %,
présentant une douleur exclusivement nociceptive étaient atteints de douleurs

paroxystiques.

Prévalence de la douleur paroxytique en fonction de la
catégorie douloureuse des patients (en %)
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Figure 9 : Représentation de la prévalence de douleur paroxystique dans les différentes classes douloureuses (en %).

Nous observons ici que la présence de douleur paroxystique est bien plus importante dans
le groupe trés douloureux que dans le groupe peu douloureux (72% vs 35%

respectivement).
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De plus cette donnée semble cohérente car I’augmentation est croissante avec une

prévalence de 67% dans le groupe moyennement douloureux.

Devant ce constat nous avons réalisé un test du Chi 2 pour tester I’hypothese selon laquelle

il existerait un lien statistique entre la présence ou 1’absence de douleur paroxystique et le

classement des patients dans les différentes catégories douloureuses.

p-value : 0.002
Avec un p < 0.05, nous pouvons donc rejeter I’hypothese nulle et confirmer I’hypothése

émise ci-dessus.

e. Escarre et pathologies bucco-dentaires

Pour finir concernant les résultats de 1’objectif principal, nous allons nous intéresser ici a
deux pathologies trés fréquentes en oncogériatries traditionnellement reconnues comme

responsables d’inconfort : les escarres et les pathologies bucco-dentaires

Prévalence d'escarre par classe douloureuse

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

0%

Patients peu douloureux (n = 45) Patients moyennement Patients trés douloureux (n = 32)
douloureux (n = 30)

B Présence d'escarre M Absence d'escarre

Figure 10 : Prévalence d’escarre par classe douloureuse (en %).

D’apres le graphique ci-dessus, la présence d’escarre semble €tre un élément davantage
retrouvé chez les patients les plus inconfortables.
Nous avons alors voulu tester ’hypothése selon laquelle il existe un lien statistique entre

présence d’escarre et la catégorie douloureuse des patients, grace a un test du Chi 2.

la
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p-value : 0.098
Avec un petit p > 0.05 nous ne pouvons démontrer ici I’existence d’un lien statistique entre

ces deux données.

Prévalence de pathologies bucco-dentaires par classe
douloureuse

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

0%

Patients peu douloureux (n = 45) Patients moyennement Patients tres douloureux (n = 32)
douloureux (n = 30)

M Présence de pathologies bucco-dentaire B Absence de pathologie bucco-dentaire

Figure 11 : Prévalence de pathologies bucco-dentaires* par classe douloureuse (en %).

* Xérostomie et/ou mycose

Il n’apparait pas ici de différence entre les différents groupes douloureux, ces pathologies

¢tant fortement présentes dans les 3 groupes.

3. Objectif secondaire : Iatrogénie

Le tableau suivant s’intéresse a un des objectifs secondaires et présente les différents
traitements antalgiques et anxiolytiques regus par les patients depuis le diagnostic de

cancer.

Traitements antalgiques et anxiolytiques

recus par les patients depuis le diagnostic de cancer

Population de I’étude, N= 95

Pallier I et apparentés

Paracétamol 95 (100 %)
Acupan 30 (31.6 %)
AINS 15 (15.8 %)
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Corticoides

Biphosphonates

Pallier 11

Pallier 111
Oxycodone
Duroggésic
Sufentanyl
Methadone

Kétamine

Pompe a morphine (PCA)

Co-antalgiques
Lyrica
Laroxyl

Versatis

Iatrogénie ayant conduit a une modification du

traitement antalgique

Traitements antalgiques non médicamenteux
TENS
Attelle orthopédique

Traitements médicamenteux anxiolytiques
Seresta
Valium

Midazolam

Interventions antalgiques
Traitement médicamenteux seul
Radiothérapie
Chirurgie/Radiologie interventionnelle
Pose de drain

Alcoolisation du plexus cceliaque

38 (40 %)
8 (8.4 %)

26 (27.4 %)

95 (100 %)
34 (35.8 %)
27 (28.4 %)
7(7.4 %)

40 (42.1 %)

89 (93.7 %)

13 (13.7 %)
20 (21.1 %)
13 (13.7 %)

26 (27.4 %)

10 (10.5 %)
5(5.2 %)

37 (39 %)
34 (35.8 %)
78 (82.1 %)

53 (59 %)
21(23.3 %)
4 (4.4 %)
7(7.8 %)
1(1.1 %)
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Radiothérapie et Chirurgie/Radiologie 4 (4.4 %)

interventionnelle

Tableau 5 : Principaux traitements antalgiques et anxiolytiques recus par les patients depuis le diagnostic de cancer.

Le graphique suivant montre la part de chacun des médicaments antalgiques sur I’ensemble

des effets indésirables nécessitant un changement de thérapeutique (soit 30).

Médicaments responsables de iatrogénie impliquant une
modification du traitement antalgique

Autres 10%

Lyrica 7%‘

Kétamine 10%

Oxycodone 50%

Laroxyl 7%

Méthadone 7% ~

Acupan 10%

Figure 12 : Proportion des effets indésirables ayant dii entrainer un changement de thérapeutique en fonction des

différents médicaments antalgiques. (N = 30)

Oxycodone : prurit (2), sédation (6), confusion (3), sub-occlusion (2), RAU (1), hallucination (1).

Acupan : addiction (1), nausées-vomissements (2).

Meéthadone : hallucination (1), sédation (1).

Laroxyl : confusion (2). Kétamine : confusion (2), sédation (1).

Lyrica : somnolence (1), confusion (1).

Autres : MEOPA mal supporté (1), majoration trouble psychiatrique sur corticoide (1), ostéonécrose de la machoire sur
biphosphonates (1).

Nous remarquons ici que ’OXYCODONE comptabilise a lui seul 50% de ces effets

iatrogéniques. Puis I’ensemble des autres thérapeutiques varient entre 7et 10%.

Pour ne pas étre biaisé par I'importante prescription d’OXYCODONE en comparaison des
autres thérapeutiques, nous avons présenté dans le graphique suivant le nombre
d’éveénements iatrogéniques nécessitant un changement de thérapeutique par médicament

rapporté au nombre de patients ayant re¢cu ce méme traitement.
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Nombres d'évenements iatrogéniques par médicament
rapporté au nombre de patients ayant recu ce méme
traitement

100

90

80

70

60

50

40

20 28.6

20 15.8 0 . 0 . 15.4
. —
Oxycodone Acupan Methadone Laroxyl Ketamine Lyrica

Figure 13 : Nombres d'événements iatrogéniques par médicament impliquant une modification du traitement antalgique

rapporté au nombre de patients ayant recu ce méme traitement (en %).

On voit ici que le médicament impliquant le plus de ces effets iatrogéniques est la
METHADONE avec quasiment un patient sur 3.
L’OXYCODONE et le LYRICA ont des taux équivalents avec environ 15% d’effets

indésirables nécessitant un changement de ces thérapeutiques.

4. Objectif secondaire: urgences

Et pour finir, nous allons présenter dans le tableau suivant quelques données relatives aux

passages aux urgences de ces patients depuis le diagnostic de cancer.

Données relatives aux passages aux urgences

Population de I’étude, N= 95

Nombre de passages aux SAU depuis le diagnostic

de cancer
0 46 (48.4 %)
1 40 (42.1 %)
2 6 (6.3 %)
3 3(3.2%)
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Motifs de passages aux SAU

Douleur 24 (39.3 %)
AEG 12 (19.7 %)
Dyspnée 9 (14.8 %)
Fievre 2(3.3%)
Chute 6 (9.8 %)
Autres* 8 (13.1 %)

Nombres d’hospitalisations apreés le

passage aux SAU 31 (50.8 %)

Nombres d’hospitalisations apres passage aux SAU

en fonction du motif d’entrée aux SAU

Douleur 11 (35.5 %)
AEG 7 (22.6 %)
Dyspnée 7 (22.6 %)
Fiévre 1 (3.2 %)
Chute 2 (6.5 %)
Autres 3 (9.6 %)

% d’hospitalisation aprés passage aux SAU en
fonction du motif d’admission rapporté aux nombres

de passages pour ce méme motif

Douleur 45.8 % (11/24)
AEG 58.3% (7/12)
Dyspnée 77.8 % (7/9)
Fievre 50% (1/2)
Chute 33.3% (2/6)
Autres 37.5% (3/8)

Analyse par classe d’age des patients hospitalisés

aprés passages SAU

[65 -74] 38.5% (10/26)
[75 - 84] 71.43% (15/21)
> 85 ans 42.86% (6/14)

Nombres d’hospitalisations directement
en USP depuis les SAU 3**(3/31: 9.7 %)




Tableau 6 : Données en lien avec les passages aux urgences depuis le diagnostic de cancer.

* RAU (3), épistaxis (1), constipation (1), agitation (1), suspicion AVC (1), rectorragie (1).

** Motifs d’entrées : AEG (1), chute (1), autres (1).

Nous pouvons remarquer ici plusieurs données intéressantes, premi¢rement que plus de la
moitié des patients iront au moins une fois aux urgences et que le principal motif

d’admission aux SAU est la douleur (environ 40% de ’ensemble des passages).

La dyspnée est le motif d’admission aux SAU qui sera suivi par le plus haut taux
d’hospitalisation soit quasiment 80%, puis 1’altération de 1’état général avec 58%. La
eéme

douleur est en 4°™ place avec un taux d’hospitalisation de 45%.

Et enfin, on remarque que le plus haut taux d’hospitalisation par classe d’age correspond
aux patients qui ont entre 75 et 84 ans avec 71% d’hospitalisations aprés passages aux
SAU alors que cette méme donnée n’est que d’environ 40% pour les deux autres classes

d’ages.
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V-DISCUSSION

1. Rappels des principaux résultats issus des tableaux.

a. Données gériatriques.

Avec une moyenne d’age de 76.6 ans, la grande majorité des patients n’avait pas de
maladie neuro-dégénérative (87 %) et vivait a domicile (95 %).

Le nombre moyen de comorbidités par patient était de 2.4 et 53% d’entre eux vivaient
seuls a domicile.

Concernant les aides non professionnelles, celles-ci étaient majoritairement représentées
par les conjoints et les enfants (respectivement 26 et 37%).

Les aides professionnelles étaient absentes pour approximativement 30% des patients, 30
% des patients ne bénéficiaient que du passage infirmier quotidien, 13% des patients
avaient une auxiliaire de vie a domicile au moins une fois par semaine et 10 % des patients

¢taient pris en charge au moins une fois par semaine par un kinésithérapeute.

b. Données oncologiques.

Les cancers digestifs, pneumologiques et gynécologiques cumulaient a eux seuls 66
patients soit quasiment 70 % de I’ensemble de la cohorte.

La grande majorité des cancers étaient découverts a un stade III ou IV. 80% des patients
avaient bénéfici¢ d’un traitement oncologique, dominé par la chimiothérapie seule pour
32% de I’ensemble des patients.

31 % des patients avaient été vus au moins une fois par un oncogériatre.

Et enfin, une donnée trés intéressante : le délai médian de survenue du déces apres arrét

des traitements oncologiques était d’environ 3 mois soit 91 jours.

c. Données relatives a ’hospitalisation en USP.

Sur les 107 hospitalisations en USP (12 patients ont été hospitalisés deux fois), les patients
provenaient dans la majorité des cas directement d’un autre service d’hospitalisation (56 %
des cas) et du domicile dans 35%.

Le principal motif d’hospitalisation en USP était la douleur (33 % des cas) suivie par la
prise en charge global (27 %).

Les patients étaient pleinement conscient (ni confusion ni coma) a I’entrée en USP pour
80% d’entre eux.

A Dentrée, les patients étaient algiques et anxieux dans 60 et 50% des cas respectivement.

Sur le reste de I’hospitalisation, 40% des patients ont été classés comme peu douloureux,
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30 % moyennement douloureux et 30% trés douloureux.

44% des patients ont présenté une anxiété persistante et difficilement traitable durant
I’hospitalisation.

30% des patients avaient au moins une escarre a leur entrée d’hospitalisation et 50% de ces

patients avec escarres provenaient directement du domicile.

d. Données relatives a la douleur.

La douleur a été a I’origine de I’exploration conduisant au diagnostic de cancer dans 42 %
des cas.

Les douleurs sur métastases osseuses et les douleurs abdominales (hors hépatalgie) étaient
les premieres douleurs dans quasiment 60 % des cas.

Environ 40 % des patients présentaient des douleurs mixtes (neuropathiques et
nociceptives) et un peu plus de la moiti¢ des patients souffraient de douleurs paroxystiques.
Les métastases osseuses étaient la premicre cause de douleur cancéreuse suivie par les
métastases hépatiques puis en troisiéme position les douleurs sur carcinoses péritonéales.
Point important a faire remarquer, 66 % des patients présentaient des douleurs non

directement causées par le cancer comme des infections, des chutes ...

e. Données sur les traitements.
27% des patients avaient présenté des effets indésirables causés par des médicaments

antalgiques nécessitant une modification de prise en charge.

f. Hospitalisations aux urgences.
49 patients soit un peu plus que la moitié¢ ont ét€¢ admis au moins une fois aux urgences
depuis le diagnostic de cancer. La douleur était le principal motif dans 40 % des cas.

La moiti¢ des passages aux urgences a conduit a une hospitalisation.

2. Forces et faiblesses.

Notre étude comporte de nombreuses faiblesses. En effet, il s’agit d’une étude
rétrospective descriptive monocentrique s’intéressant notamment a des variables

subjectives (douleur, anxiété). Nous pouvons ainsi dégager plusieurs biais potentiels :

Biais de sélection : Notre population d’étude (patients de plus de 65 ans avec cancer et
hospitalisés en USP) n’est pas représentative de la population générale gériatrique ni des
patients gériatriques atteints de cancer. En effet, de par le nombre encore trop restreint de

places d’hospitalisations en unité de soins palliatifs sur la région toulousaine, on comprend
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aisément qu’il s’agit ici des patients les plus complexes avec notamment des douleurs
réfractaires spécifiques. Il n’est donc pas possible d’extrapoler ces résultats a une plus

large mesure.

Biais d’information : La douleur et I’anxiété étant des expériences personnelles et donc
subjectives, les classées impliquent forcément une part de subjectivité. Certains patients
ont donc pu étre classés a tort dans certaines catégories ne leur correspondant pas
parfaitement conduisant soit a une sous-estimation de ces variables soit a une
surestimation.

Egalement en ce qui concerne les biais d’information, des hospitalisations en services
d’urgences au sein de cliniques privées ont pu ne pas €tre retranscrites dans les dossiers
informatiques et papier du CHU conduisant a une possible sous-estimation de cette

donnée.

Biais de confusion : Une autre difficulté lorsque 1’on s’intéresse a la douleur est de prendre
en considération I’ensemble des facteurs a son origine. Nous avons malgré tout essayé de
ne pas prendre en considération que le cancer en lui-méme pour seul déterminant des
douleurs avec I’intégration par exemple de comorbidités comme les chutes ou les
infections. Mais il est trés vraisemblable que certaines données non étudiées ici aient pu
entrer en jeu dans 1’¢laboration de la douleur indépendamment du cancer.

Nous avons par exemple essayé dans un premier temps de prendre en compte les
expériences traumatiques des patients au cours de leur vie mais rapidement cette donnée
s’est révélé non pertinente. En effet, I'intégralité des patients avaient déja expérimenté des
douleurs physiques (chirurgies, accidents, fractures...), psychiques (perte d un proche,
conflits familiaux...) et en ’absence de codification précise, il était impossible de les

classer pour en faire ressortir des données utilisables.

Une autre faiblesse de notre étude qui n’est pas directement un biais serait la durée de
suivi.

En effet un certain nombre de paramétres a I’étude ont pu se modifier apres la fin de notre
¢tude (comme la présence de douleurs paroxystiques, etc ...) ce qui pourrait sous-estimer
certaines données, en sachant que 9 patients étaient encore en vie a la fin de notre étude
soit 8.5% de ’ensemble des patients.

Ceci ouvre la voie a la réalisation d’une autre étude similaire basée non plus sur une année
de suivi mais sur le suivi jusqu’au déceés d’'un méme nombre de patients.

Une comparaison de ces deux études permettrait d’en ressortir des données intéressantes.
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Notre étude comporte également des forces. Le caractere rétrospectif de cette étude nous a
permis d’accéder a de trés nombreuses informations aussi bien gériatriques,
qu’oncologiques que sur la douleur en elle-méme.

De par le nombre relativement conséquent de patients pris en compte nous avons pu

effectuer des analyses de sous-groupes.

Enfin, cette étude est originale. En effet, nous n’avons pas retrouvé lors de nos recherches
de travail similaire cherchant a caractériser spécifiquement les patients douloureux en
oncogériatrie.

Elle est également innovante car elle porte sur un theme d’actualité qui est amené a se

développer dans les années a venir.

Et enfin, elle propose un nouveau score composite permettant de codifier la douleur sur
une période de temps donné et non plus contrairement aux autres scores une évaluation de
la douleur a un instant t.

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature de score équivalent. Cette idée d’un reflet
chiffré de la douleur purement somatique sur plusieurs jours est un concept intéressant et a
développer via notamment d’autres études.

Certes, il se base sur des scores d’évaluation de la douleur notamment ’ALGOPLUS
pouvant avoir une certaine part de subjectivité mais ces trois scores (ALGOPLUS, EN,
EVA) sont tous validés internationalement et pris comme références dans la littérature.
Comment faire pour évaluer une donnée intrins€équement subjective sans aucune
subjectivité. Le probléme ici est de réussir a ne garder que la subjectivité du patient et de

supprimer celle du soignant.

Le fait de se baser sur des scores n’intégrant que la perception douloureuse pure et non sur
ses retentissements en fait un score trés intéressant a court terme (quelques jours voir
quelques semaines au plus) ce qui s’adapte bien a notre étude en sachant que la durée
médiane d’hospitalisation en USP était de 11 jours.

Une autre caractéristique de ce score nécessaire en gériatrie est la possibilité d’étre utilisé
chez les patients ne pouvant communiquer verbalement (via I’intégration du score

ALGOPLUS).

Nous devons a présent expliquer I'intérét de I'utilisation de données majoritairement
hospitalieres pour une étude de médecine générale.

Premierement la collecte d’autant de données oncologiques, sur la douleur, la iatrogénie, le

40



recours aux services d’urgences aurait été beaucoup plus complexe et stirement beaucoup
moins détaillée en utilisant des questionnaires adressés aux médecins traitants.
Deuxiémement, en partant du principe que la qualité de la prise en charge médicale et
paramédicale a été la méme pour tous les patients hospitalisés en USP, cette hospitalisation
¢tant donc une constante ne peut expliquer la différence des données recueillies entre les
différents patients (comme les données sur la douleur, ’anxiété, la iatrogénie). Par
conséquent seuls les patients en eux-mémes et leurs pathologies permettent d’éclairer les
différences constatées.

L’hospitalisation en USP n’apparait alors plus en tant que telle dans notre étude mais
davantage comme une précieuse source de données.

De plus, nombre de données ont été recueillies a I’entrée en USP de patients provenant
directement du domicile (une hospitalisation sur 3) ce qui s’apparente implicitement a des
données ambulatoires.

Et enfin, I’hospitalisation en service d’urgences concerne quasi-exclusivement des patients

vivant au domicile.

3. Discussion des principaux résultats

a. Données gériatriques

Concernant les données gériatriques, nous pouvons remarquer en comparant avec la
population générale ajustée a I’age que :

- la prévalence des troubles neurodégénératifs était supérieure dans notre étude : 17% vs 6
% (49) respectivement. Cette différence pourrait s’expliquer de plusieurs facons : les
patients atteints de cancer sont davantage suivis médicalement ce qui pourrait amener a
davantage de dépistage. On peut également imaginer que le cancer entrainant un stress
physiologique majeur peut précipiter ou démasquer une démence compensée.

- la part de personnes vivant seules a domicile était également plus importante que dans la
population générale. (50)

- la part de patients vivant en EHPAD ¢était quant a elle inférieure a celle de la population
générale. (51)

- le nombre moyen de comorbidité ainsi que les pourcentages de répartitions concernant les

aidants proches étaient concordant avec la littérature. (52-53, 56)

Deux données méritent ici notre attention :
- la premicre étant le nombre de patients sans aucune aide professionnelle a domicile : 30%

de ’ensemble. Une étude sur les causes de cette absence semblerait trés intéressante et
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notamment ces conséquences.

Mais il faut noter également la faible proportion de patients bénéficiant de prise en charge
par un kinésithérapeute, 1 patient sur 10, alors méme que la lutte contre la sarcopénie est
doublement essentielle en gériatrie et en oncologie. De méme seulement 13% des patients
bénéficiaient de la présence d’une auxiliaire de santé ce qui pourrait peut-étre s’expliquer
par le colt financier induis. En revanche, cet aspect ne peut expliciter le manque de prise
en charge kinésithérapeutique : insuffisance de kinésithérapeutes ? Pas d’acces au

cabinet ? Manque d’informations de la part des médecins quant a la nécessité d’exercices
physiques en situation palliative ?

- la deuxieme étant le nombre important de données manquantes pour I’intoxication
tabagique et alcoolique, 44 et 61 % respectivement. Alors méme que le sevrage tabagique
forcé lors d’une hospitalisation peut avoir des conséquences non négligeables sur I’anxiété
du patient. Cela est d’autant plus préjudiciable que les substituts nicotiniques actuellement
disponibles pourraient grandement améliorer ce probleme. On pourrait en effet imaginer la
pose de patch nicotinique systématique a tous les patients tabagiques actifs, d’autant plus si
ces derniers ne sont plus en état de sortir fumer par eux-mémes.

Concernant I’exogénose, un sevrage forcé chez un patient consommant deux, trois unités
d’alcool par jour, sans aller jusqu’au délirium tremens peut également étre responsable
d’anxiété. Une attention particuliere serait alors accorder a ces patients avec une

prescription plus rapide de benzodiazépines.
b. Données oncologiques

Le premier point intéressant a remarquer est la différence de fréquence des types de
cancers avec la population générale.

Ici, nous avons en premicre et deuxieme place les cancers digestifs, et les cancers
pneumologiques respectivement, alors que dans la population générale il s’agit du cancer
du sein puis de la prostate. (54) Le cancer du pancréas est surreprésenté dans notre étude
en comptabilisant a lui seul 14 % de I’ensemble des cancers. Cette constatation est en
adéquation avec la littérature (59) concernant le caractére particulierement douloureux de

ce cancer notamment via les douleurs du plexus solaire.

Une autre donnée qui mérite d’étre davantage étudiée est le délai médian entre I’arrét des
traitements oncologiques et la survenue du déces : environ 3 mois.
Plusieurs questions méritent d’étre explorées : arréte-t-on trop tard les traitements

oncologiques ? L’annonce de I’arrét des traitements spécifiques est-elle un facteur
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précipitant le déces chez des patients qui perdent 1’espoir d’une guérison ou est-elle

davantage vécue comme un soulagement ?

Concernant I’inclusion des patients dans le réseau Relience, elle intervenait avec une
médiane de 11 jours suivant ’annonce de la fin des traitements oncologiques ou encore
avec une médiane en regard de la date du diagnostic de 8.7 mois. Cette donnée est a mettre
en paralléle avec la littérature, notamment un article de Ferrell & Co de 2017 qui préconise
de commencer les soins palliatifs dans les 8 semaines suivant le diagnostic d’un cancer
déja avancé. (55)

Ce qui est le cas dans notre étude pour 74 % de nos patients (découverte du cancer a un
stade > II).

On comprend alors ici le role fondamental que doit jouer le médecin traitant dans cette

prise en charge palliative.
c. Données relatives a la douleur

La figure 2 montre une répartition homogene des trois catégories douloureuses au sein des
différents types de cancers.

Ce résultat est étonnant car on aurait pu penser qu’il y aurait eu par exemple une
proportion plus importante de patients trés douloureux dans le cadre des cancers
pancréatiques que dans le cas des cancers urologiques.

Cette observation pourrait étre expliquée par le fait, qu’a un stade avancé du cancer, les
douleurs sont principalement dues aux métastases et autres complications qu’a la
localisation initiale du cancer (sauf cancer du pancréas peut étre avec les douleurs du

plexus solaires, mais non retrouvé ici).

Le but de notre étude est pour rappel, de déterminer parmi différentes causes douloureuses
lesquelles sont responsables de la plus grande souffrance physique chez des patients de
plus de 65 ans atteints de cancer.

Et d’apres la figure 3 avec test statistique, il ne semble pas exister de hiérarchie parmi les
complications cancéreuses suivantes : Douleur sur métastase osseuse, sur métastase
hépatique, sur syndrome occlusif, sur carcinose peritonéale et sur plaie cancéreuse.
Cependant malgré un test du Chi 2 négatif, la douleur sur métastase osseuse semble quand
méme étre un élément prédominant dans la majoration de la souffrance avec une
prévalence de 25% dans le groupe peu douloureux, 39% dans le groupe moyennement

douloureux et presque 50% dans le groupe trés douloureux.
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Nous avons également tenté une hiérarchie similaire aves des causes douloureuses mais
non cancéreuses comme présentées dans la figure 4.

Parmi différentes pathologies étudiées, il en ressort avec notamment un test de Fischer dont
le p<0.05 que la cause « rétention aigue d’urine » serait davantage génératrice de
souffrance physique que les autres.

C’est une donnée tres intéressante et nouvelle car cela pourrait traduire que la présence
d’une RAU a un moment donné est une expérience tellement douloureuse et traumatisante
qu’elle a par la suite augment¢ la perception des autres douleurs par les patients méme une

fois le globe levé.

Concernant les figures 5 et 6, il ne semble pas exister de différences statistiquement
significatives entre les différentes classes d’ages vis-a-vis des différentes causes
douloureuses.

Nous pouvons tout de méme remarquer une tendance a la baisse de la prévalence par classe
d’age de ’ensemble des complications douloureuses cancéreuses avec I’augmentation en
age. Ce phénomene est-il li¢ a la faible puissance de 1’étude ou, plus probable, moins
d’explorations sont faites chez des patients de plus en plus agés ce qui conduit a moins de

diagnostic ?

38 % des patients de notre ¢tude présentaient une douleur mixte ce qui est moins que
décrit dans la littérature avec des données allant de 50 a plus de 80% dans le cas des
douleurs cancéreuses. (57)

Une des causes de cette différence serait le dépistage non systématique de ces douleurs
parfois difficiles a décrire pour les patients. L utilisation du DN4 n’a été relevée que
lorsque le patient se plaignait de symptomes typiques tels que des décharges €lectriques ou
la sensation de fourmillements. L’utilisation systématique du DN4 chez tous les patients
atteints de cancer pourrait aider a ne pas passer a co6té de ces douleurs particuliéres mal
soulagées par les antalgiques usuels.

Nous n’avons pas retrouvé de corrélation franche entre le type de cancer et la présence de

douleur mixte.

La présence de douleur paroxystique a été retrouvée chez 52% des patients ce qui est
relativement similaire a la littérature. (58)

L’analyse de la présence ou de I’absence de douleur paroxystique chez les patients en
fonction de leur type de douleur (mixte ou purement nociceptive) est trés intéressante car
elle semble montrer une relation étroite entre douleur paroxystique et douleur mixte : la
présence d’une douleur mixte étant propice a la présence de douleur paroxystique.
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Sur 36 patients présentant une douleur mixte, 32 soit 88.9% présentaient également des
douleurs paroxystiques. En revanche, seuls 18 patients sur les 59, soit 30.5 %, présentant

une douleur purement nociceptive étaient atteints de douleurs paroxystiques.

Concernant les douleurs paroxystiques, un test du Chi 2 avec un p < 0.05 nous a permis de
mettre en lumiére dans notre étude une premicre atteinte clinique statistiquement corrélée
au classement des patients dans les différentes catégories douloureuses.

Il en ressort donc que la présence de douleur paroxystique est un ¢lément absolument

crucial a prendre en compte dans la prise en charge antalgique des patients de notre étude.

Cette caractéristique n’a pas €ét€¢ mise en évidence pour les escarres ni pour les pathologies
bucco-dentaires.

Pour les escarres, ceci pourrait s’expliquer par le fait qu’il s’agit d’une pathologie
actuellement bien connue de I’ensemble des soignants, qui bénéficie d’une attention toute
particuliere. Dans les situations d’altération de 1’état général li€¢ aux cancers, 1’apparition
d’escarre est souvent inéluctable mais la prise en charge de ces conséquences est possible
ce qui semble étre le cas dans notre étude.

Concernant les pathologies bucco-dentaires, bien connues comme pourvoyeuses
d’inconforts majeurs, leurs fortes prévalences dans les différentes classes douloureuses ne

nous ont pas permis d’en ressortir des différences statistiques.
d. Données sur les thérapeutiques

Au cours de notre étude, nous avons recensé 30 événements iatrogéniques impliquant une

modification du traitement antalgique (liste détaillé figure 12).

En rapportant, le nombre d’événements iatrogéniques nécessitant un changement de
thérapeutique par médicament rapporté aux nombres de patients ayant regu ce méme
traitement, on constate que les traitements antalgiques communément utilisés sont bien
tolérés chez les personnes agées. Notamment les palliers III, avec lesquels moins de 1
patient sur 6 a présenté un effet iatrogénique nécessitant son arrét.

Cette observation est en accord avec la littérature quant a la sécurité d’emploi des palliers

IIT usuels chez les patients agés.
e. Données en lien avec les hospitalisations aux urgences.

Mis a part le fait essentiel que le premier motif de passages aux urgences pour cette
cohorte de patients est la douleur, on peut remarquer deux points :

- En faisant une analyse du taux d’hospitalisation apres passage aux urgences par motif
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d’entrée aux urgences, on observe que la dyspnée est suivie d’une hospitalisation de 78 %
suivie par ’AEG avec 58 % et enfin la douleur avec 46 %. 1l serait intéressant de regarder
via une étude les diagnostics établis aux urgences pour voir si effectivement une telle
différence de pourcentage est médicalement justifiée ou si la dyspnée est un symptome
percu comme plus grave que la douleur.

- Via une analyse en sous-groupe, on observe une différence assez importante du taux
d’hospitalisation apres passage aux urgences en fonction de la classe d’age, avec une
surreprésentation de la classe d’age des 75 - 84 ans.

Cette différence est-elle seulement explicable médicalement ou peut-on y voir une
conception par les soignants d’un potentiel bénéfice apporté par I’hospitalisation en

fonction de I’age ?
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VI-Conclusion

Aujourd’hui il est nécessaire que les soignants s’approprient I’idée que le cancer et la
gériatrie sont deux domaines intimement li€s : plus de 60% des patients vivant avec un

cancer ont plus de 65 ans.

Le cancer fait mal. Cette simple phrase doit étre apprise encore et encore.

Le cancer fait mal directement mais également indirectement par les complications qui
vont découler de I’altération de I’état général.

Nous avons montré dans notre étude que deux facteurs en particuliers méritent toute notre
attention : la présence de douleur paroxystique et la rétention aigue d’urine.

Ces deux atteintes semblent générées une majoration de la souffrance physique
statistiquement supérieure a d’autres causes douloureuses telles que les métastases
hépatiques, les chutes, etc...

La présence de métastases osseuses semblent également associée a une majoration de la

douleur physique de maniere plus importante que d’autres causes.

Les patients de plus de 65 ans sont bien souvent insuffisamment soulagés sur le plan de la
douleur par peur d’effets indésirables. Alors méme qu’ils ont une bonne tolérance des
thérapeutiques antalgiques, notamment des paliers 111 sous toutes leurs formes, ce que nous

avons montré dans notre étude et ce qui est en accord avec la littérature.

De plus, plus de la moiti¢ des patients de notre étude ont eu au moins une fois recours aux
urgences avec comme premi¢re motif en terme de fréquence : la douleur, quasiment un
passage sur deux.

Nous avons observé une différence du taux d’hospitalisation aprés passage aux urgences en
fonction du motif d’entré aux urgences et en fonction de I’dge. Une étude sur cette
observation serait intéressante pour comprendre s’il existe des déterminismes autres que

médicaux au fait d’hospitaliser les patients ou non.

Notre étude comporte nombre de faiblesse mais également des forces. Elle est innovante et
s’intéresse a une population malheureusement insuffisamment prise en compte dans les
études.

Nous avons tenté de créer un nouveau score d’évaluation de la douleur physique qui
permettrait d’avoir un reflet du niveau douloureux des patients sur plusieurs jours et non
plus a un instant t.

La douleur paroxystique chez la personne adgée atteinte de cancer est un sujet d’étude qu’il

serait nécessaire d’approfondir dans d’autres recherches.
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VIII-ANNEXE 1 : Score ALGOPLUS
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VIII-ANNEXE 2 : Echelle Verbale Simple (EVS)
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VIII-ANNEXE 3 : Echelle Visuelle Analogique (EVA)
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VIII-ANNEXE 4 : Score DN4
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CHARACTERIZATION OF PAINFUL ONCOGERIATRIC
PATIENTS

Introduction: On January 1, 2019, France had approximately 13 million people aged 65 or
over and 60% of patients living with cancer were over 65 years old. The prevalence of pain
in cancer patients is estimated at 85%, pain is due to the cancer itself but also due to
various complications.

Objectives: The main objective of this work is to identify among the various painful
causes those which would be more than the others responsible for physical suffering. The
secondary objectives are to analyze the use of emergency rooms by these patients and the
tolerance of the various analgesic treatments.

Material and method: We carried out a retrospective, unicentric study conducted in
subjects over the age of 65, suffering from cancer, in pain and hospitalized at least once in
a palliative care unit during the year 2019 at the University Hospital of Purpan. (Toulouse).
The data was collected via the computer and paper file of each patient. We also proposed a
new composite score allowing us to classify patients into three painful categories (little,
moderate and very painful).

Results: 95 patient records were selected. We observed that the following pain causes:
“acute urinary retention” and “paroxysmal pain” were statistically associated with
classifying patients into increasingly painful categories. We did not highlight any
significant difference between the different age groups in terms of the prevalence of the
different painful conditions. Most analgesic treatments were well tolerated. More than 50%
of patients were admitted at least once to the emergency room with pain as the main reason
(40% of total visits).

Conclusion: Pain in elderly cancer patients is a real public health problem. Particular
attention should be paid to paroxysmal pain and acute retention of urine. Elderly patients
have good tolerance of analgesic treatments. The pain must be anticipated and treated
quickly to avoid a significant recourse to the emergency services. The place of the general
practitioner is absolutely essential, in particular due to the fact that this is a population that
is often neglected by the hospital sector.
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Auteur : HOUHOU Waél

CARACTERISATION DES PATIENTS ONCOGERIATRIQUES
DOULOUREUX

Introduction : Au ler janvier 2019, la France comptait approximativement 13
millions de personnes agés de 65 ans ou plus et 60% des patients vivant avec un
cancer avaient plus de 65 ans. La prévalence de la douleur chez les patients atteints
de cancer est estimée a 85%, la douleur y est due au cancer en lui-méme mais
également en raison de différentes complications.

Objectifs : L objectif principal de ce travail est d’identifier parmi les différentes
causes douloureuses celles qui seraient davantage que les autres responsables de
souffrances physiques. Les objectifs secondaires sont d’analyser le recours aux
urgences de ces patients et la tolérance des différents traitements antalgiques.
Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude rétrospective, unicentrique
menée chez des sujets agés de plus de 65 ans, atteints de cancer, douloureux et
hospitalisés au moins une fois en unité de soins palliatifs au cours de ’année 2019
au CHU de Purpan (Toulouse). Les données ont été collectées via le dossier
informatique et papier de chaque patient. Nous avons €galement proposé un
nouveau score composite nous permettant de classer les patients en trois catégories
douloureuses (peu, moyennement et trés douloureux).

Résultats : 95 dossiers de patients ont été s¢lectionnés. Nous avons observé que
les causes douloureuses suivantes : « rétention aigue d’urine » et « douleur
paroxystique » étaient statistiquement associées au fait de classer les patients dans
des catégories de plus en plus douloureuses. Nous n’avons pas mis en évidence de
différence significative entre les différentes classes d’ages quant a la prévalence
des différentes affections douloureuses. La plupart des traitements antalgiques ont
¢été bien tolérés. Plus de 50% des patients ont été admis au moins une fois aux
urgences avec comme premier motif la douleur (40% des passages totaux).
Conclusion : La douleur chez les patients agés atteints de cancer est un véritable
probléme de santé publique. Une attention toute particuliere doit étre portée a la
douleur paroxystique et a la rétention aiglie d’urine. Les patients agés ont une
bonne tolérance des traitements antalgiques notamment des paliers III. La douleur
doit étre anticipée et traitée rapidement pour éviter en particulier un recours
important aux services d’urgences. La place du médecin généraliste y est
absolument primordiale notamment par le fait qu’il s’agit d’une population bien
souvent délaissée par le secteur hospitalier.
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