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Préface

par André Comte-Sponville

« Après soixante ans, me disait le père d’un ami, si tu te réveilles un
matin et que tu n’as mal nulle part… c’est que tu es mort ! » C’était
il y a plusieurs années, et je ne peux y repenser sans sourire. La
soixantaine approchant, je me dis pourtant qu’il exagérait quelque
peu. Il m’arrive souvent, au réveil, d’avoir mal ici ou là (à l’épaule, au
coude…), mais enfin pas toujours. Peut-être faudrait-il dire « après
soixante-dix ans » ? Cela, d’évidence, dépend des individus. La
vieillesse est injuste, comme la vie, et pour les mêmes raisons : elle fait
ce qu’elle peut, non ce qu’elle doit (il n’y a de devoirs que pour
l’esprit ; la nature, par définition, est amorale). Que nous soyons tous
égaux en droits et en dignité n’implique aucune égalité devant la
maladie, ni devant la souffrance, ni devant le grand âge. Nous connais-
sons tous de ces vieillards formidables, que le temps, semble-t-il, n’at-
teint pas, ou guère. Et d’autres, moins vieux qu’eux, qui s’enferment
peu à peu dans le ressassement, la tristesse, l’inconfort, la pathologie,
la dépendance parfois… Qu’ils aient une part de responsabilité, dans
cette dégradation, peut-être. Mais enfin nul ne choisit son corps, ni
d’ailleurs son âme, si nous en avons une. Toujours est-il que « la préva-
lence de la douleur », comme disent nos médecins, augmente avec
l’âge, de façon à la fois très nette, pour ce qui est des statistiques
(même si les chiffres varient bien sûr en fonction des pathologies), et
presque inévitable, tôt ou tard, pour ce qui est des individus. Plusieurs
études indiquent un « pic de prévalence » vers la soixantaine, suivi
d’un plateau ou parfois d’une baisse (sauf pour les douleurs liées à
une pathologie articulaire dégénérative, comme l’arthrose, qui ne
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cessent d’augmenter avec l’âge), puis un autre pic, cela n’étonnera
personne, en fin de vie. Vieillir, presque toujours, est le contraire d’un
progrès. Mourir, le contraire d’une partie de plaisir. Cela fait partie du
tragique de l’existence, et j’aime que nos auteurs, quelque scientifique
que soit leur approche, ne l’escamotent pas. « La santé, disait le 
Docteur Knock,est un état précaire, qui ne présage rien de bon ». La
jeunesse, de même. Ce n’est pas une raison pour renoncer à vivre, ni
donc à vieillir, et le mieux possible.

C’est ce qui justifie ce livre, qui vient à son heure. Guérir ? On ne le
peut pas toujours. Rester jeune ? On ne le peut indéfiniment. La
vieillesse est le prix à payer d’une vie longue, et cela vaut mieux
qu’une mort prématurée. Qu’on puisse ralentir le vieillissement (par
la prévention, la diététique, l’exercice, la médecine, quand elle est
nécessaire), nul ne l’ignore, et c’est à quoi nos contemporains, dans
les pays développés, parviennent de mieux en mieux, et de plus en
plus longtemps. C’est une grande chance, qui fait de notre époque
une espèce d’exception. L’allongement de la vie en bonne santé est le
signe le plus spectaculaire – avec le recul de la mortalité, qui en est
indissociable – des progrès considérables que nos sociétés ont accom-
plis, ces dernières décennies, et qu’on oublie trop souvent. Progrès
sociaux, progrès économiques, progrès scientifiques et médicaux... La
douleur n’en demeure pas moins : sa possibilité fait partie des fonc-
tions normales (et utiles, et précieuses) du vivant, comme sa réalité,
lorsqu’elle est là, reste l’expérience la plus difficile, la plus pénible, la
plus atroce parfois, qu’il est urgent d’affronter et, lorsqu’on le peut,
d’apaiser. Que la médecine le puisse de mieux en mieux, c’est l’une
des bonnes nouvelles de ce temps. Encore faut-il qu’elle s’en donne
les moyens, et qu’on les lui donne. Quand la guérison est impossible,
le soin, lui, reste nécessaire. Quand on ne peut vaincre la maladie,
reste à combattre, au moins, la souffrance. L’accepter ? Il le faut
parfois, pour le patient, quand rien ni personne ne peut le soulager, ou
quand les conséquences d’un traitement seraient pires que le mal. Ce
n’est pas le plus fréquent, et cela le sera, grâce au progrès médical, de
moins en moins. C’est ce qui justifie les efforts de nos chercheurs et
de nos cliniciens, comme le courage quotidien de tant de vieillards.
L’acceptation est parfois nécessaire, salutaire, tonique. La résignation,
non.
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C’est où ce livre est le plus éclairant peut-être. Il prend la vieillesse au
sérieux, quand notre société, trop souvent, préfère l’oublier ou la
minorer. Il prend la souffrance au sérieux, quand il fut longtemps de
bon ton, dans nos hôpitaux, de n’y voir qu’un symptôme incommode
ou encombrant. Il donne les moyens de la mesurer, de l’évaluer, de la
comprendre, de l’affronter, de la soulager. Il met nos soignants devant
leurs responsabilités ; et nous tous, en tant que citoyens, devant les
nôtres. Le vieillissement de la population est un problème majeur de
santé publique, donc aussi d’économie et de politique. Et la douleur,
souvent chronique, est l’un des effets majeurs du vieillissement. Cela
fixe les enjeux, les urgences, les priorités. Qu’il soit plus important de
sauver la vie d’un enfant que de prolonger celle d’un vieillard, c’est ce
que penseront la plupart des adultes, et d’autant plus, si je me fie à ma
propre expérience, qu’ils ont cessé depuis plus longtemps d’être
jeunes. Ce n’est pas une raison, bien au contraire, pour abandonner les
vieux à leur solitude, à leur détresse, pour laisser la souffrance envahir
ou briser leur vie. « Tu dois, donc tu peux », disait Kant. C’est la
maxime de la morale, et elle est juste, puisqu’à l’impossible nul n’est
tenu. Mais il est une autre maxime, moins connue et plus importante
peut-être, que formula le philosophe Jean-Marie Guyau, à la fin du
XIXe siècle, et qui dit mieux ce que le progrès de la médecine impose à
chaque médecin, à chaque soignant : « Tu peux, donc tu dois ». Dès
lors qu’on a les moyens de vaincre la souffrance, ou même simple-
ment de la réduire, c’est un devoir que de s’y employer. La médecine
n’est pas l’art de guérir (puisqu’elle ne guérit pas toujours, tant s’en
faut, et puisqu’on peut guérir sans elle) ; la médecine n’est pas l’art de
guérir ; c’est l’art de soigner, et le combat contre la souffrance en fait
partie au premier chef.

Vieillir n’est pas une maladie : c’est un processus normal du vivant.
Mais aucune souffrance n’est normale – puisqu’elle indique toujours
une lésion ou un dysfonctionnement. Compter sur nos médecins
pour nous dispenser de vieillir, c’est leur demander l’impossible : cela
voue la médecine à l’échec, la Sécu à la ruine et chacun d’entre nous
au ressentiment. Mais que nos médecins nous évitent le plus possible
de souffrir, je veux dire physiquement et y compris dans le grand âge,
voilà ce qu’on attend d’eux, voilà, pour mieux dire, ce qu’on peut de
plus en plus – grâce aux progrès mêmes qu’on leur doit – exiger
d’eux. Tout indique, et ce livre le rappelle, qu’ils ont encore une
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bonne marge de progression : que la douleur reste souvent insuffisam-
ment traitée, spécialement chez les personnes âgées, que ce soit à
domicile ou en institution. Il est urgent que cela change. À charge
pour nous, citoyens, de donner à nos soignants les moyens dont ils
ont besoin pour être à la hauteur de leur formidable savoir (tellement
impressionnant dans ce livre) et de nos exigences. C’est où l’on passe
de la médecine à la politique.

« Le patient est-il un client ? », me demanda un jour un médecin. Je
répondis : « Non – puisque le client est roi, ce que le patient ne
saurait être ! » C’était un peu plus qu’une boutade. Ce n’est pas le
patient, en effet, qui rédige l’ordonnance, ni qui vote le budget de la
nation. C’est par quoi le médecin reste libre et responsable. Mais c’est
le peuple, dans une démocratie, qui est souverain. Autre liberté, autre
responsabilité, cette fois collective : la nôtre.
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1. LA DOULEUR DE LA PERSONNE ÂGÉE :
ÉTAT DES LIEUX EN FRANCE

Docteurs Jean-Pierre Aquino et Geneviève Ruault

Selon l’International Association for the Study of Pain (IASP), la
douleur se définit comme « une expérience sensorielle et émotion-
nelle désagréable liée à une lésion tissulaire existante ou poten-
tielle ou décrite en termes d’une telle lésion ». La douleur est une
expérience personnelle, subjective, qui engage la totalité du sujet,
avec toute son histoire de vie. Chacun interprète et exprime la sensa-
tion douloureuse selon sa sensibilité, faite de toutes ses expériences
passées. Toute personne exprimant une douleur, par des mots ou des
comportements, doit être considérée comme ayant “mal”, même si la
cause n’est pas identifiée, et elle doit être soulagée.

Une introduction au chapitre concernant la lutte contre la douleur de
la personne âgée en France pourrait reprendre les termes de la
conclusion de Bernard Wary lors du colloque initié sur ce thème par
la Société Française de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) en 2005, lors
de la préparation du Plan douleur 2006-2010 :
« La douleur des femmes et des hommes âgés s’inscrit dans une
longue histoire tissée de paradoxes, d’ambivalences, de conflits et
de préjugés ».
Réfléchir sur le souffrir s’impose… D’un deuil à l’autre, de plaies à
cicatrices (la douleur chronique venant entraver l’autonomie et les
relations sociales), la personne âgée apprend à relativiser, à passer à
l’essentiel ; mais elle peut aussi perdre le goût de vivre…
La douleur chronique peut facilement engendrer la souffrance, la
dépression, voire les tentations de suicide ou d’euthanasie. Il est donc

IUD-DPA INT 2013_IUD  30/01/13  11:37  Page13



É
TA

T
D

E
S

LI
E
U

X
E
N

FR
A

N
C
E

14

primordial de savoir dépister la douleur, la comprendre et la prendre
en charge, dans une approche globale, pluridisciplinaire et multipro-
fessionnelle ».

UNE QUESTION DE SANTÉ PUBLIQUE

Plus l’âge augmente, plus la prévalence de la douleur augmente.Aussi,
la prévalence de la douleur chez la personne âgée est-elle très élevée :
la douleur chronique touche 50 % des personnes âgées vivant à
domicile, 49 à 83 % de celles vivant en institution et 80 % des
personnes âgées en fin de vie ; 30% des urgences sont des douleurs
aiguës1. La prévalence est forte mais la douleur est rarement exprimée
spontanément… et quand elle l’est, sa prise en compte se heurte à
l’idée reçue selon laquelle « n’est-il pas normal de souffrir quand on
est vieux ? ». Or les répercussions en cascade de la douleur peuvent
être dramatiques : accélération de la perte d’autonomie, aggravation
des handicaps, repli sur soi, anxiété, dépression, anorexie, dénutrition,
troubles du sommeil. Lutter contre la douleur chez la personne âgée,
c’est aussi éviter les douleurs induites, lors des actes courants de la vie
quotidienne comme la toilette : c’est repérer, évaluer la souffrance
psychique. Les traitements sont encore souvent inadaptés, le plus
souvent par méconnaissance des modifications pharmacologiques
liées à l’âge et/ou des mécanismes physiopathologiques en cause.

UN ENJEU ÉTHIQUE

Lutter contre la douleur est partie intégrante des soins palliatifs et de
la qualité de l’accompagnement de fin de vie. « Soigner et prendre
soin relèvent de conceptions complémentaires et interdépendantes
des pratiques professionnelles médicales et paramédicales. Soigner
consiste à traiter la maladie, compenser un déficit dans une
démarche technique pertinente et validée ; prendre soin vise, au-delà
de la technicité du geste, à soulager les symptômes, diminuer la souf-
france et donc favoriser l’autonomie et le confort de la personne.
Cette attitude témoigne d’un souci à l’égard de la personne reconnue
dans la globalité de ses attentes et de ses choix »1.Le “prendre soin” ou
la “bientraitance”, le “care” anglo-saxon, nécessite compétence, atten-
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tion, écoute, tact et discrétion afin de préserver le sens et la justesse
des décisions adoptées dans la concertation.

La lutte contre la douleur dans les politiques publiques : une prise de
conscience dans les années 80 mais il faut attendre 2006 pour qu’un
plan national intègre la spécificité de la douleur chez la personne âgée.

Les années 80 et surtout 90 ont marqué le début de la prise de
conscience politique et médicale de la nécessité d’organiser en
France la prise en charge de la douleur, confortée par des études
mesurant l’inadéquation existant entre les besoins et les réponses
apportées. De nombreux textes réglementaires ont tenté de concré-
tiser la volonté d’évoluer vers une véritable culture de prise en charge
de la douleur dans notre système de santé. On peut relever chronolo-
giquement et sans que cela constitue un inventaire exhaustif, les prin-
cipaux textes au travers de plusieurs étapes marquantes.

� De 1994 à 1998 : les fondements de l’obligation 
de prendre en charge la douleur

• L’amendement Neuwirth en 1994 qui établit l’obligation pour les
acteurs de santé de prendre en charge la douleur et pour les établis-
sements d’inscrire dans leur projet d’établissement les moyens qu’ils
comptent mettre en œuvre ;
• La Circulaire DGS/DH n°3 du 7 janvier 1994 relative à l’organisation
des soins et la prise en charge des douleurs chroniques ;
• La publication toujours en 1994 du rapport du Haut Comité de la
Santé Publique qui pose comme objectif de diminuer de moitié la
douleur post opératoire et cancéreuse en 2000.
• 1995 : la publication de la charte du patient hospitalisé qui stipule
que « tout établissement doit se doter des moyens propres à prendre
en charge la douleur des patients qu’il accueille et intégrer ces
moyens dans son projet d’établissement », en application de la loi 
n° 95-116 du 4 février 1995 ; les articles 37 et 38 du Code de déonto-
logie médicale introduisent l’obligation pour les médecins de
soulager la souffrance et d’accompagner les mourants ; publication
d’un texte de la fédération nationale des centres de lutte contre le
cancer (FNCLCC) sur la prise en charge de la douleur.
• la Circulaire du Secrétariat d’État à la Santé et à la Sécurité Sociale

IUD-DPA INT 2013_IUD  30/01/13  11:38  Page15



É
TA

T
D

E
S

LI
E
U

X
E
N

FR
A

N
C
E

16

du 29 mai 1997 sur « l’organisation de la lutte contre la douleur dans
les établissements de santé » : définition des concepts de “consulta-
tion”, “unités”, “centre” de lutte contre la douleur chronique, autorisa-
tion de gestes infirmiers, adaptation progressive de la pharmacopée.

� En 1998 : le premier plan national

En 1998, Bernard Kouchner met en place le premier plan triennal
1998-2001 de lutte contre la douleur. Ce plan s’articule autour des
axes suivants :
• le développement de la lutte contre la douleur dans les structures
de santé et les réseaux de soins,
• le développement de la formation et de l’information des profes-
sionnels de santé sur l’évaluation et le traitement de la douleur,
• la prise en compte de la demande du patient et l’information du
public.
À travers ce plan, des mesures ont été prises pour aider les profes-
sionnels à modifier leur comportement face à la « douleur chronique
rebelle ».

La Circulaire DGS/DH N° 98 / 586 du 22 septembre 1998 relative à la
mise en place du plan triennal de lutte contre la douleur dans les
établissements de santé publics et privés mentionne que tout établis-
sement de santé doit mettre en œuvre les moyens propres à prendre
en charge la douleur des patients qu’il accueille, en application de l’ar-
ticle L.710-3-1 du code de la santé publique. Pour les établissements
de santé publics, ces moyens sont définis par le projet d’établissement
visé à l’article L.714-11 du code de la santé publique.
Dès lors, l’évaluation de la douleur au quotidien devient un impératif
pour ces établissements. Pour cette raison, il a été distribué largement
des Echelles Visuelles Analogiques (EVA) de mesure de l’intensité de la
douleur, sous forme de réglettes. Malheureusement, et les gériatres le
savent bien, l’EVA n’est pas une échelle adaptée à l’évaluation de la
douleur chez la personne âgée, en raison des capacités d’abstraction
qu’elle requiert.
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� En 2001 et 2002 : premières recommandations
nationales relatives à la personne âgée,
reconnaissance d’un droit fondamental

En 2001, les recommandations de l’Agence Nationale d’Accréditation
et d’Évaluation de la Santé (ANAES) sur la prise en charge de la
douleur chez la personne âgée atteinte de troubles de la communica-
tion verbale sont publiées. Ces recommandations, qui font encore
référence, soulignent la nécessité de repérer et d’évaluer la douleur
chez la personne âgée. Elles mettent l’accent sur l’utilisation
d’échelles d’auto-évaluation telles que l’Échelle Verbale Simple (EVS)
ou l’Échelle Numérique (EN) qui doit être privilégiée en l’absence de
troubles cognitifs importants. Elles définissent le cadre d’utilisation
des échelles comportementales – échelles d’hétéro évaluation,
auxquelles les personnels soignants doivent être formés pour se fami-
liariser à leur utilisation. Les outils encore actuellement validés et
recommandés par la HAS sont DOLOPLUS® et l’ECPA®.

En 2002, la loi relative aux droits des malades et à la qualité du
système de santé reconnaît le soulagement de la douleur et l’accom-
pagnement de fin de vie comme un droit fondamental de toute
personne. « Toute personne a le droit de recevoir des soins visant à
soulager sa douleur. Celle-ci doit être en toute circonstance
prévenue, évaluée, prise en compte et traitée. Les professionnels de
santé mettent en œuvre tous les moyens à leur disposition pour
assurer à chacun une vie digne jusqu’à la mort ».

En 2004, le rapport annexé à la loi relative à la santé publique inscrit
par ailleurs la lutte contre la douleur parmi les cent objectifs des cinq
prochaines années.

� 2002-2005 : deuxième plan national et loi Léonetti

Le plan national pluriannuel de lutte contre la douleur 2002-2005
poursuit les objectifs du premier plan. Il est centré sur la douleur
provoquée par les soins et la chirurgie, la douleur de l’enfant et la
prise en charge de la migraine. Il incite à la mise en place de comités
de lutte contre la douleur (CLUD) ou de groupes de réflexion qualité-
douleur, dans tous les établissements. Si ce plan doit répondre en
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partie aux objectifs du plan cancer, publié en 2003, une fois encore
les spécificités de la lutte contre la douleur chez les personnes âgées
ont été oubliées.
La loi du 22 avril 2005 (dite loi Léonetti) relative au droit des malades
et à la fin de vie donne un cadre légal au développement des soins
palliatifs en établissement pour personnes âgées dépendantes
(EHPAD). Le décret du 6 février 2006 impose aux établissements
médico-sociaux d’hébergement pour personnes âgées et personnes
handicapées d’établir et de mettre en œuvre un projet de soins pallia-
tifs associant les directions et les équipes de soins de ces établisse-
ments.
Parallèlement et dans le cadre de la loi de santé publique de 2004, le
plan qualité de vie des maladies chroniques 2007-2011 contient un
axe douleur, qui a été défini comme prioritaire.

� En 2006 : le plan national de lutte contre la douleur
2006 -2010 intègre la spécificité de la douleur 
chez la personne âgée

La priorité «numéroun» annoncée est d’améliorer la prise en charge
des douleurs des populations les plus vulnérables, et en particulier
des personnes âgées et en fin de vie.
Ce plan considère l’amélioration du repérage, l’évaluation, le
diagnostic et le traitement de la douleur des personnes âgées au
travers de trois mesures spécifiques :
- lutter contre les freins qui limitent la prise en charge de la douleur ;
- promouvoir la collaboration entre les différents acteurs de soins ;
- favoriser les techniques de soins non douloureuses.

Dans le cadre de ce plan douleur 2006-2010, la Société Française de
Gériatrie et Gérontologie, en collaboration avec d’autres sociétés
savantes entrant dans ces champs de compétences : Société Française
d’Évaluation et de Traitement de la Douleur (SFETD), SFAP, Fédération
Française de Psychiatrie (FFP), a été sollicitée par la Direction
Générale de la Santé (DGS), en lien avec la Direction de
l’Hospitalisation et de l’Organisation des Soins (DHOS) et la Direction
Générale de l’Action Sociale (DGAS), pour la mise en œuvre d’actions
spécifiquement dédiées aux personnes âgées dépendantes et/ou en
fin de vie. Ce programme d’actions est dénommé MobiQual
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(Mobilisation pour l’amélioration de la Qualité des pratiques profes-
sionnelles). Le programme MobiQual est une action nationale dont
l’objectif est d’améliorer la qualité des pratiques professionnelles de
soin et du prendre soin en faveur des personnes âgées et handica-
pées. Il concerne les Établissements d’Hébergement pour Personnes
Âgées Dépendantes (EHPAD), les établissements de santé accueillant
des personnes âgées et handicapées, ainsi que les services intervenant
au domicile : Services de Soins Infirmiers A Domicile (SSIAD), Services
Polyvalents d’Aide et de Soins A Domicile (SPASAD), services
d’Hospitalisation A Domicile (HAD). Les différentes thématiques de ce
programme sont la douleur, les soins palliatifs, la bientraitance, la
dépression (quatre thématiques en cours de diffusion) ainsi que la
maladie d’Alzheimer et les troubles du comportement, la nutrition et
l’alimentation, les infections nosocomiales et risques infectieux (trois
thématiques à développer en 2010 et 2011).

À chacune de ces thématiques correspond un outil de sensibilisation,
de formation et d’aide à la pratique quotidienne – sous forme de
mallette. Cet outil est conçu par la Société Française de Gériatrie et
Gérontologie, en lien avec l’ensemble des sociétés savantes et acteurs
professionnels concernés (SFETD pour les outils Douleur et Douleur
Bientraitance à Domicile), puis expérimenté et diffusé dans l’en-
semble des régions françaises sur la base d’un engagement à une
bonne utilisation 2. L’outil sur le thème de la douleur a été expéri-
menté en région Auvergne, avec l’appui des acteurs institutionnels
concernés : Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales
(DRASS), Agence Régionale de l’Hospitalisation (ARH), Directions
Départementales des Affaires Sanitaires et Sociales (DDASS), des
collectivités territoriales (Conseils généraux, Conseil régional), des
Centres de Lutte contre la Douleur (CLUD) et services de gériatrie,
des membres de la société de gériatrie Centre Auvergne.

À chaque thématique correspond un programme d’Évaluation des
Pratiques Professionnelles (EPP) pour les médecins, dans la perspec-
tive d’évaluer l’inscription de ces thématiques dans leur pratique
quotidienne.
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� En 2008 : le plan de développement des soins palliatifs
2008-2012 reprend le programme MobiQual

Deux mesures de ce plan concernent le programme MobiQual, l’une
ayant trait au développement de la culture palliative dans les unités de
soins de longue durée (USLD) et les hôpitaux locaux, l’autre concer-
nant la mise en œuvre des actions de formation des personnels inter-
venant dans les structures médico-sociales et les services de soins à
domicile.
Pour la première de ces mesures, le plan soins palliatifs envisage la
prolongation des actions conduites à ce jour pour l’essentiel en
EHPAD: « […] Les unités de soins de longue durée (qui représenteront
à terme environ 25 000 lits) et les hôpitaux locaux pourtant
fréquemment confrontés aux situations de fin de vie n’ont pas
encore bénéficié de cette action. Il est donc proposé de faire bénéficier
ces structures du programme de formation aux soins palliatifs et à la
prise en charge de la douleur qui est actuellement en cours de diffu-
sion nationale dans les établissements d’hébergement pour
personnes âgées dépendantes (EHPAD).
L’action consiste donc à intensifier la formation des personnels
soignants et des praticiens intervenant dans les unités de soins de
longue durée et les hôpitaux locaux en étendant dans chaque région
le programme MobiQual créé en partenariat entre le ministère de la
santé et la Société française de gériatrie et de gérontologie au
bénéfice des personnels. La thématique sera inscrite dans la circu-
laire d’orientation relative aux formations des personnels 2009,
actuellement en cours de finalisation à la DHOS ».

La mise en œuvre des actions de formation des personnels interve-
nant dans les structures médico-sociales et les services de soins à
domicile concernera, d’une part, la poursuite de la diffusion de la
formation-sensibilisation aux soins palliatifs et douleur dans les
EHPAD et établissements pour personnes handicapées et, d’autre
part, l’élargissement de cette diffusion après adaptation des outils aux
services de soins à domicile et d’aide à la personne.

Par ailleurs, ce plan quinquennal relatif aux soins palliatifs consacre
de nombreuses mesures visant à soutenir et développer la recherche
et la formation. Concrètement, le développement de la recherche
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clinique dans le champ des soins palliatifs et de l’accompagnement
de fin de vie s’envisage en incluant pour plusieurs années la dimen-
sion soins palliatifs, soins de support et douleur dans les thématiques
prioritaires du programme hospitalier de recherche clinique (PHRC).

Parce que les soins palliatifs sont encore insuffisamment connus des
professionnels de santé, il s’agit de favoriser leur reconnaissance univer-
sitaire et d’intégrer cette dimension à tous les niveaux de la formation
médicale. L’une des actions a trait à la formation médicale initiale (troi-
sième cycle). Elle vise à suivre et faciliter la mise en œuvre du diplôme
d’étude spécialisée complémentaire (DESC) non qualifiant (groupe1)
« Médecine de la douleur et médecine palliative » qui intègre une
plateforme commune douleur et soins palliatifs créée en janvier 2007
(par arrêté conjoint des ministres chargés de l’enseignement supérieur
et de la recherche et de la Santé du 26 janvier 2007 modifiant l’arrêté
du 22 septembre 2004). Les actions de sensibilisation des DRASS et des
ARH sur les enjeux de ce diplôme et d’accompagnement dans la
démarche de mise en place effective ont été réalisées.

Pour accroître la connaissance des médecins dans ce domaine, le plan
de développement des soins palliatifs prévoit également d’identifier
70 postes d’internes “douleur-soins palliatifs” pour ce DESC médecine
de la douleur et médecine palliative dans la perspective de rendre
cette filière incitative, et également d’inclure un enseignement
portant sur la « prise en charge de la douleur, accompagnement et
soins palliatifs » dans le cadre du DES oncologie. Ce type d’enseigne-
ment spécifique à la douleur n’est pour l’instant pas évoqué en tant
que tel dans le DES de neurologie ou gériatrie.

L’ensemble des mesures et actions de ces plans stratégiques permet
indéniablement de progresser vers une meilleure connaissance et une
meilleure prise en compte de la douleur, comme indicateur de qualité
des soins.  Ainsi, pour les établissements de santé, la prise en charge de
la douleur est plus que jamais un critère majeur défini par la Haute
Autorité de Santé (HAS) pour porter une appréciation sur la qualité de
leurs prestations. Selon le manuel de certification de ces établisse-
ments (dénommé V2010), les objectifs de ce critère (critère 12.a) sont :
• Favoriser le développement d’une formation qui permet aux profes-
sionnels de faire face au quotidien à la douleur des patients ;
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• Inciter l’établissement à s’inscrire dans des réseaux d’échanges
pour améliorer la prise en charge de la douleur tout au long du
parcours du patient ;
• Favoriser l’amélioration de la prise en charge de la douleur aiguë
et/ou chronique, physique et/ou morale en veillant notamment à
repérer les patients présentant une douleur ;
• Mettre les protocoles à disposition des équipes de soins ;
• Améliorer la mise à disposition des outils d’évaluation ;
• Rendre effective l’utilisation des différents outils.

Pour les EHPAD, la lutte contre la douleur est intégrée à la procédure
d’auto-évaluation souhaitée par l’Agence nationale de l’évaluation et
de la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux
(ANESM, questionnaire dit “bientraitance et démarche d’évaluation
interne”, en cours).

La lutte contre la douleur a progressé au cœur d’une stratégie appli-
quée à l’ensemble des champs concernés : formation initiale des
médecins, des soignants, formation continue et EPP (futurs contours
du Développement Personnel Continu (DPC) dans le cadre de la loi
HPST du 21 juillet 2009), formation des personnels de la fonction
publique hospitalière, certification des établissements de santé et
accréditation des établissements médico-sociaux, structuration de
l’offre de soins spécifiques et coordination des soins : cf. recomman-
dations de la HAS sur la filière de prise en charge la douleur chro-
nique), voire spécialisation (DESC I), information et sensibilisation du
grand public et des personnes concernées.

Dans le cadre de la Loi HPST, la traçabilité de l’évaluation de la
douleur fait partie des dix indicateurs de qualité et de sécurité des
soins qui devront être mis à disposition du public par les hôpitaux et
les cliniques chaque année. Un arrêté et un décret fixant les règles de
publication et les sanctions financières encourues en cas de non-
respect sont entrés en vigueur le 1er janvier 2010.
Précédant ces mesures, un classement des hôpitaux qui traitent le
mieux la douleur avait été publié dans la presse généraliste3, passant
en revue 1200 établissements, ce qui témoigne de l’enjeu que repré-
sente le soulagement de la douleur pour tout un chacun.
Gageons qu’en poursuivant la réunion de compétences, en confortant

IUD-DPA INT 2013_IUD  30/01/13  11:38  Page22



É
TA

T
D

E
S

LI
E
U

X
E
N

FR
A

N
C
E

23

la pluridisciplinarité et la pluriprofessionnalité, en mutualisant davan-
tage les connaissances entre nos différentes disciplines concernant la
personne âgée, les progrès amorcés seront consolidés. Il reste du
chemin à parcourir.

En résumé
• Plus l’âge augmente plus la prévalence de la douleur augmente,

pourtant vieillir n’est pas physiologiquement douloureux.

• La prévalence de la douleur est très élevée chez la personne
âgée (50 à 80 %), ses répercussions en cascade souvent dra-
matiques, mais la douleur est trop peu exprimée, mal repérée,
insuffisamment traitée : idées reçues tenaces, manque d’outils
adaptés, déficits de formation, traitements inadaptés.

• Dès 1994, la prise en compte de la douleur est une obligation
faite aux établissements de santé. En 2002, la loi relative aux
droits des malades et à la qualité du système de santé recon-
naît le soulagement de la douleur comme un droit fondamen-
tal de toute personne et les professionnels de santé doivent
mettre en œuvre les moyens nécessaires.

• En 2006, le 3e plan national de lutte contre la douleur intègre
(enfin) la spécificité de la douleur chez la personne âgée et
confie à la SFGG la mission d’améliorer les pratiques de repé-
rage, d’évaluation et de prise en charge de la douleur chez la
personne âgée, en EHPAD, établissements de santé et à domicile.

• MobiQual : une action nationale conduite par la SFGG, en lien
avec les sociétés savantes concernées : SFETD, SFAP, FFP… la
mobilisation des professionnels sur la base du volontariat.

• En 2010, dans le cadre de la Loi HPST, la traçabilité de
l’évaluation de la douleur fait partie des dix indicateurs de
qualité et de sécurité des soins qui devront être mis à disposi-
tion du public par les hôpitaux et les cliniques chaque année.
La HAS et l’ANESM sont en phase pour intégrer la lutte
contre la douleur dans l’évaluation des établissements de santé
et médico sociaux accueillant des personnes âgées.
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l’accompagnement des personnes en fin de vie et de leurs proches, initiée par la

Société Française d’Accompagnement et de soins Palliatifs (SFAP), se rapportent aux

soins palliatifs.

2. Pour de plus amples informations sur la démarche, les outils, l’état d’avancement 

et le développement du programme MobiQual, vous pouvez consulter :

www.mobiqual.fr

3. L’Express du 21 octobre 2009.
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2.ÉPIDÉMIOLOGIE ET NEUROPHYSIOLOGIE
DE LA DOULEUR CHEZ LA PERSONNE
ÂGÉE

Professeur Steven Gibson

VIEILLISSEMENT ET ÉPIDÉMIOLOGIE 
DE LA DOULEUR DANS LA COMMUNAUTÉ

Des revues systématiques de la littérature épidémiologique (49,66) ont
révélé une augmentation marquée liée à l’âge de la prévalence de la
douleur persistante (souvent définie par une douleur ressentie la
plupart des jours et persistant au-delà de trois mois) et ce jusqu’à la
septième décennie de la vie, suivie d’un plateau ou d’une légère baisse
à un âge très avancé. Par contre, la prévalence ponctuelle de la douleur
aiguë semble demeurer relativement constante à environ 5% quel que
soit l’âge (26,54). Les taux de prévalence de la douleur persistante varient
largement entre les différentes études (de 7% à 80%) et dépendent de
l’intervalle chronologique recueilli (jours, semaines, mois, la vie
durant), de la chronologie de la douleur durant cet intervalle (douleur
tous les jours, la plupart des jours, au moins une fois par semaine, toute
douleur durant la période étudiée), de la sévérité de la douleur néces-
saire pour l’inclusion (légère, modérée, gênante, limitant les activités,
etc.) et de la technique d’échantillonnage (téléphone, entrevue, ques-
tionnaire). Néanmoins, à une exception près (26), toutes les études
montrent une augmentation progressive de la prévalence de la
douleur chez le jeune adulte (7% à 20%) avec un pic de prévalence à
l’âge moyen tardif (50 -65 ans ; 20 % à 80 %) suivi d’un plateau ou
d’une baisse chez les sujets âgés (75 -85 ans) et très âgés (85 ans et
plus) (25% -60%) (4,7,13,16,17,51,54,55,63, 87).
Si l’on examine la douleur par sites anatomiques spécifiques, un
tableau légèrement différent émerge. La prévalence des douleurs
articulaires fait plus que doubler chez les adultes âgés de plus de 
65 ans (6,10,47,82,90). Il a également été rapporté que les douleurs des pieds
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et des jambes augmentaient avec l’âge jusqu’à 90 ans et au-delà (9,60).
À l’inverse, les prévalences des céphalées (4,27,53,82), des douleurs abdo-
minales (53,58) et des douleurs thoraciques (4,82,86,89) présentent toutes un
pic à l’âge moyen tardif (45-55 ans), puis diminuent par la suite. La
prévalence des douleurs orales pourrait ne pas changer durant toute
la vie (Leung et al. 2008). Les études des taux en fonction de l’âge des
douleurs dorsales sont plus mitigées, avec quelques rapports d’une
augmentation progressive durant toute la vie (47,48) alors que d’autres
auteurs ont rapporté une tendance inverse au-delà d’un pic de préva-
lence à 40-50 ans (4,15,82,86). Alors que le site de la douleur semble
influencer la prévalence de la douleur en fonction de l’âge, un
consensus émerge de ces études en faveur de la notion d’un pic de
prévalence de la douleur à l’âge moyen tardif, suivi d’une baisse de la
douleur persistante jusqu’à un âge très avancé.

Lorsque l’on considère, d’une part, la prévalence très élevée de la
douleur dans des segments plus âgés de la population et, d’autre part, le
glissement démographique actuel vers une espérance de vie accrue et
un âge plus avancé, il est important de comprendre que ce ne sont pas
toutes les douleurs persistantes qui sont gênantes ou à fort impact sur
la qualité de vie. En effet, bon nombre de personnes plus âgées ne
rechercheront pas un traitement de la douleur, et s’accommoderont des
symptômes algiques sans aucune aide thérapeutique. Pour cette raison,
plusieurs études se sont concentrées sur la douleur désignée comme
“cliniquement pertinente” ou “significative”. De vastes enquêtes épidé-
miologiques montrent qu’environ 14 % des adultes de plus de 60 ans
souffrent de douleurs modérées à sévères ou significatives, définies
comme étant continues, nécessitant une prise en charge professionnelle
et survenant la plupart des jours au cours des trois derniers mois (19,81).
Les adultes âgés de 75 ans et plus étaient quatre fois plus susceptibles
de souffrir d’un problème algique significatif que les jeunes adultes. De
même, 15% des résidents d’une maison de retraite présentaient des
douleurs modérées à sévères et près de la moitié d’entre eux étaient
jugés avoir une prise en charge inadéquate de la douleur (84) . Par consé-
quent, il apparaît que la douleur cliniquement pertinente présente
également une augmentation majeure de sa prévalence liée à l’âge, et
que ce sont les segments les plus âgés du groupe qui ont le plus besoin
de services thérapeutiques de pointe pour la prise en charge d’une
douleur gênante.
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DIFFÉRENCES LIÉES À L’ÂGE LORSQUE 
LA DOULEUR EST LE SYMPTÔME DE
PRÉSENTATION D’UNE MALADIE CLINIQUE

Des informations supplémentaires concernant les changements liés à
l’âge de l’expérience de la douleur peuvent être obtenues à partir des
schémas de présentation symptomatique dans ces états patholo-
giques cliniques connus pour inclure habituellement une compo-
sante douloureuse (74). La majorité des études dans ce domaine se sont
focalisées sur les plaintes de douleur somatique ou viscérale, et en
particulier les douleurs myocardiques, les douleurs abdominales asso-
ciées à une infection aiguë, et différentes formes de néoplasie
maligne. Les variations des présentations classiques de douleurs
myocardiques “constrictives” au niveau du thorax, du bras gauche et
de la mâchoire sont connues pour être beaucoup plus fréquentes
chez les adultes plus âgés. Il est étonnant que 35 à 42% des adultes
âgés de plus de 65 ans présentent une crise cardiaque apparemment
silencieuse ou indolore (56,65). Pour bon nombre de patients atteints de
coronaropathie, une activité physique intense induira une ischémie
myocardique indiquée par une dépression de 1 mm du segment ST
sur l’électrocardiogramme. En comparant le tableau de survenue et le
degré de l’ischémie induite par l’effort au signalement subjectif de la
douleur, il est possible de fournir une évaluation empiriquement
contrôlée de la douleur myocardique tout au long de l’âge adulte.
Plusieurs études ont documenté un retard significatif lié à l’âge entre
l’apparition d’une ischémie et le rapport d’une douleur thora-
cique (2,3,68). Les adultes de plus de 70 ans prennent presque trois fois
plus de temps que les jeunes adultes pour rapporter la présence
d’une douleur (2,3). De plus, la sévérité rapportée de la douleur est
réduite, même après contrôle pour les variations de l’étendue de l’is-
chémie. Globalement, ces résultats étayent fortement l’opinion selon
laquelle la douleur myocardique est quelque peu émoussée chez les
adultes d’âge avancé.

La présentation de la douleur clinique associée à des pathologies
abdominales telles qu’une péritonite, un ulcère peptique et une
obstruction intestinale montre un schéma similaire de changement lié
à l’âge. Les symptômes algiques deviennent souvent plus occultes
après l’âge de 80 ans et, en fort contraste avec les jeunes adultes, le
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recueil des symptômes cliniques (nausées, fièvre, tachycardie) avec
l’exactitude diagnostique la plus élevée ne comprend même pas une
douleur abdominale (1,94). En ce qui concerne la douleur associée à
divers types de néoplasie maligne, une revue rétrospective récente de
plus de 1500 cas a révélé une différence marquée de l’incidence de la
douleur entre les adultes plus jeunes (55 % avec douleur), les adultes
d’âge moyen (35 % avec douleur) et les adultes plus âgés (26 % avec
douleur). À une exception près (88), la plupart des études notent égale-
ment une baisse significative des symptômes algiques liés au cancer
chez les adultes d’un âge avancé (70 ans et plus) (18,20,67). Il est difficile
de certifier, à partir de ces études non contrôlées, si la diminution
apparente de la douleur reflète une quelconque différence liée à l’âge
de la sévérité de la maladie ou de la volonté de rapporter la douleur
en tant que symptôme, ou d’un changement réel lié à l’âge de l’expé-
rience de la douleur elle-même.

D’autres observations d’une présentation algique atypique ont été
documentées pour la pneumonie, le pneumothorax, et la douleur post-
opératoire. À titre d’exemple, plusieurs études suggèrent que les
adultes plus âgés rapportent une plus faible intensité de douleur
durant la période de récupération post-opératoire, même après appa-
riement pour le type de procédure chirurgicale et l’étendue des
lésions tissulaires (69,71,85). On pense que ce changement cliniquement
significatif est de l’ordre de 10 à 20% de réduction par décennie au-
delà de 60 ans (69,85). Des hommes plus âgés subissant une prostatec-
tomie ont rapporté moins de douleurs sur une échelle actuelle
d’intensité de la douleur et dans le Questionnaire McGill de la douleur
(mais non sur une échelle visuelle analogique) dans la période post-
opératoire immédiate, et ont utilisé moins d’analgésie par opioïdes
contrôlée par le patient que des hommes plus jeunes subissant la
même intervention (36). Des études récentes de la douleur musculo-
squelettique chronique ont également commencé à aborder la
question des différences d’âge. Ceci revêt une importance considé-
rable, compte tenu du fait que 3/4 des états algiques persistants sont
d’origine osteoarticulaire. Malheureusement, les résultats sont assez
équivoques, avec des observations d’une augmentation de la douleur
d’arthrite chez des adultes plus âgés (22,47), d’une diminution de la
sévérité de la douleur (62,72) et de l’absence de changement (35,98). 
Il faut souligner que ces résultats ne confortent pas la notion selon
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laquelle toutes les douleurs sont réduites chez les personnes plus
âgées. Au contraire, la plainte douloureuse est probablement une
preuve plus grande de gêne chez les personnes plus âgées qui choisis-
sent effectivement de la signaler, et bien que les symptômes algiques
puissent être plus occultes, l’augmentation démontrée liée à l’âge de la
prévalence des maladies (y compris celles mentionnées plus haut),
suggère une augmentation correspondante de la prévalence de la
douleur chez les adultes plus âgés, au moins jusqu’à un âge très avancé.

RÉSUMÉ D’ÉTUDES ÉPIDÉMIOLOGIQUES
CONCERNANT LES DIFFÉRENCES LIÉES 
À L’ÂGE DANS LA DOULEUR

Les résultats de nombreuses études épidémiologiques, ainsi que des
revues rétrospectives de présentation clinique de la douleur dans
divers états pathologiques somatiques et viscéraux, suggèrent que la
douleur est la plus fréquente au cours de la phase d’âge moyen tardif de
la vie, et ceci est vrai quel que soit le site anatomique ou la cause patho-
gène de la douleur. La seule exception semble concerner les patholo-
gies articulaires dégénératives (telles que l’arthrose), qui montrent une
augmentation exponentielle jusqu’à au moins 90 ans d’âge. Des études
de pathologies et de traumatismes cliniques suggéreraient une absence
relative de douleur, souvent avec une présentation atypique et une
réduction de l’intensité des symptômes algiques, à un âge très avancé.

ÉPIDÉMIOLOGIE DE LA DOULEUR DANS 
DES POPULATIONS ÂGÉES PARTICULIÈRES

Une douleur persistante est typiquement plus fréquente dans un
cadre institutionnel. Près de 5% de la population adulte âgée des pays
développés résident dans des maisons de retraite ou des institutions
de soins de longue durée, et environ la moitié d’entre eux souffrent
de troubles cognitifs ou de démence (45). De ce fait, il est important de
caractériser l’épidémiologie de la douleur chez ces populations âgées
particulières. Un certain nombre d’études démontrent une préva-
lence exceptionnellement élevée de la douleur dans les résidences de
personnes âgées, avec un chiffre aussi élevé que 58% à 83% des rési-
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dents souffrant d’une forme ou d’une autre de douleur persis-
tante (34,73,93). En utilisant la base de données minimales de l’ensemble
des maisons de retraite des USA (représentant près de 2,2 millions de
résidents), environ 15 % des résidents avaient ressenti une douleur
cliniquement significative d’intensité modérée ou sévère, et 3,7% des
douleurs insoutenables, un jour au moins de la semaine écoulée (83,84).

Quelques éléments de preuve suggèrent une prévalence plus faible de
la douleur chez les personnes souffrant de troubles cognitifs ou de
démence (73,76). Une corrélation inverse significative entre plainte
douloureuse et altération cognitive a été démontrée chez les résidents
des maisons de retraite (23,73). Que ce soit la prévalence ou la sévérité de
la douleur, toutes deux étaient réduites chez les sujets présentant des
troubles cognitifs plus sévères, l’ampleur de la différence étant assez
vaste. Par exemple, la douleur n’était détectée que chez 31,5 % des rési-
dents déficients cognitifs comparé à 61 % des résidents aux fonctions
cognitives intactes, en dépit du fait que les deux groupes étaient
affectés par une maladie potentiellement douloureuse (76). Des travaux
ultérieurs ont confirmé que la diminution observée de la douleur a
lieu lorsqu’on utilise soit une auto-évaluation de la douleur (59,64) soit, à
une exception près (33), des échelles observationnelles de la douleur ou
des cotations par un membre de l’entourage du patient (59,77,95). Au vu
des conclusions similaires des auto et des hétéro-évaluations, ces résul-
tats pourraient suggérer que la réduction de la prévalence et de l’in-
tensité de la douleur n’est pas simplement due à une dégradation des
facultés de communication verbale avec la progression de la démence.
Une réduction de la douleur rapportée est également constatée chez
les personnes démentes après des procédures médicales aiguës, y
compris une ponction veineuse (75) et une injection intraveineuse (28),
ainsi qu’une réduction possible de la prévalence des céphalées après
ponction lombaire (12). Relativement peu d’études ont examiné le signa-
lement de la douleur dans différents sous-types de démence, bien que
les patients atteints de la maladie d’Alzheimer montrent une baisse
significative de l’intensité et de l’affect de la douleur auto-rapportée
comparé à des contrôles appariés pour l’âge (78,79), et la réduction des
scores d’auto ou hétéro-évaluation ne s’est pas avérée différente en
fonction du diagnostic de démence (vasculaire, maladie d’Alzheimer,
mixte) (52,64).
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EXPLICATION DES DIFFÉRENCES 
LIÉES À L’ÂGE DE LA PRÉVALENCE 
ET DU SIGNALEMENT DE LA DOULEUR

Les concepts modernes de la douleur mettent l’accent sur une
approche biopsychosociale, dans laquelle des facteurs biologiques,
psychologiques et sociaux jouent tous un rôle dans le façonnage de
l’expérience et du signalement de la douleur. Il en résulte qu’un chan-
gement survenant dans n’importe lequel de ces systèmes est suscep-
tible d’aider à expliquer les changements de perception de la douleur
qui sont liés à l’âge. Cette revue porte sur les différences liées à l’âge
des aspects neurophysiologiques qui sous-tendent la perception et la
signalisation de la douleur, mais le rôle des médiateurs psycholo-
giques et sociaux de la douleur chez les personnes âgées sera tout
d’abord brièvement évoqué.Alors que les influences psychologiques
façonnent bien l’expérience globale de la douleur, les différences
liées à l’âge semblent bien dépendre de l’intensité des symptômes
algiques (voir Gibson 2005(44) pour une revue de ce domaine). Si un
symptôme algique est minime ou transitoire chez des adultes âgés, il
est plus susceptible d’être attribué au processus normal du vieillisse-
ment, d’être plus volontiers accepté, et d’être accompagné d’un choix
de stratégie de gestion de la douleur différent. Ces facteurs diminuent
vraisemblablement l’importance des maux et douleurs minimes, et
altèrent ainsi le sens fondamental des symptômes algiques. Des atti-
tudes plus stoïques envers une douleur légère (96), et une croyance
plus forte en des facteurs aléatoires comme élément déterminant
majeur de l’apparition et de la sévérité de la douleur (39), sont suscep-
tibles de mener à une diminution de la plainte et des symptômes
algiques chez les sujets les plus âgés. Toutefois, bon nombre des diffé-
rences liées à l’âge en termes d’accommodation, d’attribution erronée
et de croyances disparaissent si la douleur est persistante ou sévère.

L’augmentation liée à l’âge de la prévalence de la douleur jusqu’à un
âge moyen tardif est facile à expliquer, étant donné que les taux les
plus élevés de chirurgie, de traumatisme et de maladie dégénérative
douloureuse sont observés dans les segments plus âgés de la popula-
tion. Cependant, la chute inattendue de la prévalence de la douleur à
un âge très avancé est peut-être plus difficile à comprendre, les taux
de traumatisme et de maladie continuant à augmenter tout au long de
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la vie adulte. De fait, plusieurs revues systématiques récentes de l’épi-
démiologie de l’arthrose démontrent une augmentation continue et
rapidement croissante de la maladie avec le vieillissement (5). Une
arthrose des articulations porteuses (hanche, genou, pied) est
présente pour la majorité des personnes de 65 ans et affecte plus de
80% des personnes de plus de 75 ans : on aurait pu s’attendre à ce
que cette seule entité entraîne une augmentation massive, liée à l’âge,
d’une douleur persistante. Toutefois, il est largement admis que les
articulations affectées par l’arthrose demeurent souvent indolores en
dépit de la présence de changements visibles à la radiographie : cette
discordance apparente entre les symptômes et la maladie (46) se
retrouve dans d’autres pathologies (voir plus haut).

CHANGEMENTS NEUROPHYSIOLOGIQUES 
LIÉS À L’ÂGE

Tout changement lié à l’âge de la fonction des voies nociceptives
devrait logiquement altérer la sensibilité à la douleur et donc modifier
la perception des événements nociceptifs et la prévalence des
plaintes algiques tout au long de la vie adulte. Des revues
récentes (37,42,43) résument les changements liés à l’âge qui surviennent
au niveau de la perception de la douleur et de la neurophysiologie
sous-jacente de la nociception. En général, au niveau du système
nerveux de la personne âgée, on observe des altérations importantes
de la structure, de la neurochimie et de la fonction des systèmes
nerveux tant central que périphérique, y compris une dégradation
neurochimique des systèmes opioïdes et sérotoninergiques. Par
conséquent, des changements du traitement des signaux nociceptifs
peuvent se produire, notamment une altération du système inhibiteur
de la douleur.

Les nerfs périphériques présentent une diminution de la densité des
fibres nerveuses myélinisées et surtout non myélinisées, une augmen-
tation du nombre de fibres présentant des signes de lésion ou de
dégénération, et un ralentissement de la vitesse de conduction ; chez
le rat, des réductions des taux de substance P, de CGRP (“calcitonin
gene-related peptide” ou peptide dérivé du gène de la calcitonine) et
de somatostatine ont été rapportées (50,61,70). Des études de l’expé-
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rience perceptuelle associée à l’activation des fibres nociceptives
indiquent une altération sélective liée à l’âge de la fonction des fibres
Aδ et une dépendance plus forte des informations des fibres C pour
signaler la douleur chez les adultes âgés (21). Sachant que les fibres Aδ
transmettent la douleur épicritique, alors que les sensations liées aux
fibres C sont plus prolongées, sourdes et diffuses, on peut raisonna-
blement s’attendre à quelques changements au niveau de la qualité et
de l’intensité de la douleur chez les adultes plus âgés.
En cohérence avec ces changements de la fonction nociceptive péri-
phérique, un certain nombre d’études utilisant des stimuli algiques
expérimentaux ont montré que le seuil de douleur, ou l’intensité
minimale de stimulation nocive requise pour déclencher le signal
d’une douleur juste perceptible, est augmenté chez les personnes
âgées (en d’autres termes, elles sont moins sensibles à une douleur de
faible intensité). L’ampleur du changement lié à l’âge dépend d’un
certain nombre de facteurs, dont le mode de stimulation utilisé ; quel
que soit le mode du stimulus, le changement lié à l’âge semble être
modeste et quelque peu incohérent. Néanmoins, une méta-analyse de
plus d’une cinquantaine d’études du seuil de la douleur démontre
bien une augmentation globale significative du seuil de la douleur
chez les adultes plus âgés (42). Les personnes âgées tendent à avoir des
seuils plus élevés pour les stimuli thermiques, et une élévation
mineure pour les stimuli électriques (42) ; alors que les seuils de
douleur mécanique pourraient de fait diminuer (57). La signification de
ces observations dans le contexte clinique, où la douleur est un
processus physiopathologique, demeure incertaine, bien qu’elles
pourraient indiquer un certain déficit de la fonction d’alerte précoce
de la douleur, et contribuer à un risque plus élevé de diagnostic tardif
d’un traumatisme ou d’une maladie (43).

Des changements structuraux et neurochimiques similaires ont été
notés au niveau du système nerveux central. Chez les personnes
âgées, on observe des changements dégénératifs des neurones senso-
riels, et une perte de myéline au niveau de la corne dorsale de la
moelle épinière, ainsi que des réductions des taux de substance P, de
CRGP (“calcitonin gene-related peptide”) et de somatostatine. Une
diminution du nombre de neurones noradrénergiques et sérotoniner-
giques pourrait contribuer à l’altération des mécanismes inhibiteurs
descendants et pourrait sous-tendre la baisse de tolérance à la douleur
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observée chez le sujet âgé (voir plus bas). Une perte de neurones et de
connexions dendritiques liée à l’âge est observée au niveau du cerveau
humain, en particulier dans le cortex cérébral, y compris les zones
impliquées dans le traitement des signaux nociceptifs ; la synthèse, le
transport axonal et la liaison au récepteur des neurotransmetteurs
changent également. La densité des récepteurs aux opioïdes diminue
dans le cerveau mais pas dans la moelle épinière, et une baisse des
opioïdes endogènes peut également avoir lieu. Une étude de la
réponse corticale à une stimulation douloureuse a documenté certains
changements chez les adultes de plus de 60 ans. En utilisant la réponse
encéphalographique liée à la douleur pour indexer le traitement des
signaux entrants nocifs par le système nerveux central, il s’est avéré
que les adultes plus âgés présentaient une réduction significative du
pic d’amplitude, ainsi qu’une latence de réponse accrue (38). Ces résul-
tats pourraient suggérer un ralentissement lié à l’âge du traitement
cognitif des informations nocives et une activation corticale réduite.
Plus récemment, Cole et al. 2009 (25) ont utilisé des techniques de
neuro-imagerie (IRMf) pour examiner les régions du cerveau activées
durant une stimulation mécanique nocive. Les adultes plus jeunes et
plus âgés ont montré une activité significative liée à la douleur au
niveau d’un réseau commun de zones incluant l’insula, le cortex
cingulaire, le cortex pariétal postérieur et le cortex somatosensoriel.
Toutefois, comparés aux adultes plus âgés, les sujets jeunes ont
présenté une activité significativement plus importante au niveau du
putamen et du lobe caudé controlatéraux, laquelle n’a pu être expli-
quée par une atrophie accrue liée à l’âge de ces zones. Il a été suggéré
que la différence liée à l’âge de l’activité évoquée par la douleur reflé-
tait une réduction avec l’âge de la fonction des mécanismes modula-
teurs de la douleur du corps strié, et une altération possible des
réseaux endogènes inhibiteurs de la douleur (voir plus loin).

Les variations de la sensibilité à la douleur dépendent non seulement
de l’activité au niveau des voies afférentes nociceptives, mais égale-
ment des mécanismes inhibiteurs endogènes de contrôle de la
douleur qui descendent du cortex et du mésencéphale jusqu’aux
neurones de la moelle épinière. Deux études ont rapporté que l’effi-
cacité analgésique de ce système inhibiteur endogène pouvait
diminuer avec l’âge (31,92). Après activation du système analgésique
endogène, de jeunes adultes ont montré une augmentation du seuil

IUD-DPA INT 2013_IUD  30/01/13  11:38  Page34



É
P
ID

É
M

IO
LO

G
IE

E
T

N
E
U

R
O

P
H

Y
S
IO

LO
G

IE
D

E
LA

D
O

U
LE

U
R

C
H

E
Z

LA
P
E
R
S
O

N
N

E
Â

G
É
E

35

de la douleur pouvant atteindre 150 %, alors qu’un groupe d’adultes
plus âgés, apparemment sains, a augmenté le seuil de la douleur d’en-
viron 40 %. De telles différences, liées à l’âge, de l’efficacité de la modu-
lation analgésique endogène sont cohérentes avec bon nombre
d’études animales précédentes (voir Bodnar et al. 1988 (14) pour une
revue) et devraient logiquement réduire la capacité des adultes plus
âgés à gérer une douleur sévère ou forte. Il n’est par conséquent pas
surprenant qu’il existe également des preuves convaincantes démon-
trant que les 13 études de tolérance expérimentale à la douleur (ou
l’intensité de stimulation tolérée avant de se soustraire à davantage de
stimulation), par le biais de plusieurs modes de stimulation différents,
montrent toutes une tolérance réduite de la douleur chez les adultes
plus âgés (42).

DIFFÉRENCES LIÉES À L’ÂGE DU TRAITEMENT 
DES SIGNAUX DOULOUREUX DANS 
DES CONDITIONS PHYSIOPATHOLOGIQUES

Des travaux de recherche récents se sont également attachés à mieux
comprendre les différences liées à l’âge de la neurophysiologie de la
douleur dans des conditions physiopathologiques. De telles études
sont nécessaires puisque tous les états cliniques algiques associés à un
traumatisme ou une maladie impliquent un certain degré de change-
ment physiopathologique au niveau du système nociceptif. Trois
études ont montré que la sommation temporelle des signaux nocicep-
tifs pouvait être altérée chez les personnes âgées (30,32,48). Une somma-
tion temporelle se réfère au renforcement de la sensation de douleur
associé à une stimulation répétée. À l’aide de stimuli nociceptifs expé-
rimentaux, il peut être démontré que le seuil de sommation tempo-
relle est plus bas chez les personnes âgées (30,43,48). Chez les sujets
recevant des trains de cinq stimuli électriques brefs de fréquence
variable (allant de deux pulsations par seconde à une pulsation toutes
les cinq secondes), les sujets plus âgés ont montré une sommation
temporelle à toutes les fréquences de stimulation, alors qu’aucune
sommation n’a été observée aux fréquences de stimulation plus lentes
chez les sujets plus jeunes (32). La sommation temporelle des stimuli
thermiques a été augmentée chez les adultes âgés comparés aux sujets
plus jeunes (30,57) et a été d’une durée considérablement prolongée (30),
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mais la sommation temporelle de la douleur liée à la pression méca-
nique n’a montré aucun effet lié à l’âge (57). On sait que la sommation
temporelle résulte d’une sensibilisation transitoire des neurones de la
corne dorsale de la moelle épinière, et on pense que celle-ci joue un
rôle dans le développement et l’expression de la sensibilité doulou-
reuse et de l’hyperalgésie post-traumatique. Les réponses accrues et la
durée prolongée de la sensibilisation centrale chez les adultes âgés,
même lorsque les stimuli étaient appliqués à plus grand intervalle, pour-
raient indiquer qu’il est plus difficile d’inverser les changements physio-
pathologiques au niveau du système nociceptif une fois ceux-ci
installés (32). Zheng et al (2000) apportent des résultats complémen-
taires à partir d’un modèle expérimental différent, comparant l’inten-
sité et le déroulement chronologique de l’hyperalgésie
post-traumatique chez des adultes jeunes (20 -40 ans) et âgés (73 -88
ans). Alors que l’intensité et la zone d’hyperalgésie ont été similaires
dans les deux groupes, l’état de sensibilité douloureuse mécanique a
persisté bien plus longtemps dans le groupe plus âgé. La sensibilité
douloureuse mécanique n’a pas été altérée par l’application d’un anes-
thésique local (100), ce qui confirme des travaux antérieurs montrant que
la sensibilité douloureuse mécanique a pour médiateur des neurones
spinaux sensibilisés ; ces résultats pourraient indiquer une capacité
réduite du système nerveux central âgé à inverser le processus de sensi-
bilisation une fois celui-ci amorcé. L’implication clinique est que la
douleur et la sensibilité douloureuse post-traumatiques seront plus
lentement résolutives chez les personnes âgées. Cependant, associés
aux études de l’addition temporelle, ces résultats apportent de fortes
preuves à l’appui d’une réduction liée à l’âge de la plasticité fonction-
nelle des neurones nociceptifs spinaux après un événement nocif aigu.

TRAITEMENT DES SIGNAUX DOULOUREUX 
CHEZ LES PERSONNES ATTEINTES DE DÉMENCE

La démence peut exacerber les altérations liées à l’âge du traitement
des signaux douloureux, et la question de savoir si les personnes
atteintes d’une maladie aliénante ressentent réellement moins la
douleur que des sujets contrôles du même âge, fait l’objet d’un débat
international prenant de plus en plus d’ampleur (80). Tel qu’évoqué
plus haut, la prévalence et la sévérité de la douleur clinique semblent
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être réduites chez les personnes ayant des troubles cognitifs lors-
qu’on fait appel à l’auto ou à l’hétéroévaluation. On observe des réac-
tions émoussées du système nerveux autonome lors d’interventions
médicales telles que les injections et les ponctions veineuses, mais
une grimace de douleur plus marquée et des réflexes de retrait plus
vifs chez les sujets atteints de la maladie d’Alzheimer (28,75). Le seuil de
douleur semble inchangé chez les personnes atteintes de la maladie
d’Alzheimer, mais la tolérance à la douleur pourrait être accrue (8,41), ce
qui suggère une dégradation sélective des aspects cognitivo-émotion-
nels de la douleur (80). Toutefois, une étude récente de neuro-imagerie a
révélé des activations centrales liées à la douleur significativement
plus importantes chez les patients atteints de la maladie d’Alzheimer,
y compris dans des régions connues pour être impliquées dans les
composantes cognitives et affectives du traitement des signaux doulou-
reux (à savoir le cortex préfrontal dorsolatéral, le cortex cingulaire
moyen et l’insula) (24).

Il est quelque peu difficile de concilier ces résultats disparates d’une
augmentation, d’une baisse, et d’une absence de modification de la
perception de la douleur et des réponses physiologiques associées. Il
semble probable que la sévérité de la démence puisse aider à expli-
quer l’hétérogénéité des résultats, la plupart des études ayant été
menées chez des sujets peu atteints, alors que les mesures cliniques
de la douleur sont effectuées chez des sujets plus malades. Il apparaît
aujourd’hui que la démence pourrait altérer la perception de la
douleur, au moins dans les cas les plus sévères, mais le degré de chan-
gement de la perception de la douleur avec la progression de la
démence reste peu clair, et des recherches supplémentaires sont
nécessaires pour répondre à cette question importante.
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En résumé

• Les preuves issues de nombreuses études neurophysiologiques et
psychophysiques suggèrent une altération liée à l’âge, faible
mais démontrable, des fonctions d’alerte précoce de la douleur. 

• L’augmentation du seuil de perception de la douleur et le
changement diffus de la structure et de la fonction des voies
nociceptives périphériques et du système nerveux central
pourraient exposer la personne âgée à un risque plus élevé de
traumatisme et de maladie non diagnostiqués. 

• De plus, l’efficacité réduite des systèmes analgésiques endo-
gènes, une tolérance diminuée à la douleur, une propension
plus importante à la sensibilisation centrale du système noci-
ceptif, une résolution plus lente de l’hyperalgésie postopéra-
toire ou une sensibilité plus élevée à la douleur pourraient
rendre plus difficile la gestion de la douleur chez l’adulte plus
âgé, une fois la lésion survenue.
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3. ÉVALUATION DE LA DOULEUR CHEZ
LA PERSONNE ÂGÉE : LES PROBLÉMATIQUES, 
LES OUTILS ET LEURS LIMITES

Docteurs Micheline Michel et Patrice Rat

La population âgée se présente comme une population très hétéro-
gène sur le plan santé, lieux de vie et de soins. La prévalence de la
douleur est dans tous les cas importante.

LES DIFFICULTÉS D’ÉVALUATION

L’évaluation de la douleur, première étape de la prise en charge d’un
état douloureux, fait appel à la même stratégie que chez le sujet plus
jeune mais avec quelques spécificités, liées davantage aux pathologies
associées au vieillissement (âge fonctionnel) qu’à l’âge réel. Les
atteintes sensorielles (ouïe, vue), les pathologies touchant la cognition
(AVC, Parkinson, démences, dont la maladie d’Alzheimer qui voit
augmenter sa prévalence, les traitements sédatifs) vont altérer les
capacités relationnelles. Si les troubles cognitifs interfèrent avec l’ex-
pression verbale de la douleur, ils modifient aussi la perception
douloureuse. En ce qui concerne le retentissement émotionnel, fonc-
tionnel et comportemental, dans le modèle multidimensionnel de la
douleur, il faudra faire la part des choses entre les conséquences des
maladies sous jacentes et l’état douloureux.
La multiplicité des étiologies douloureuses chez un même sujet en
lien avec la polypathologie et la possible intrication des mécanismes
douloureux nécessitent la recherche d’une étiologie curable. Par
conséquent il convient de pratiquer le recueil des antécédents
médicaux, un examen clinique rigoureux et une approche psycho-
socio-environnementale du sujet douloureux. Comme chez le sujet
plus jeune, il faut identifier le caractère aigu ou chronique de la
douleur et, en partant du principe que le patient est l’expert de sa
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douleur, privilégier systématiquement l’autoévaluation, même s’il
semble exister quelques troubles cognitifs. Il est ainsi impératif de
mesurer l’intensité de la douleur, d’en préciser la (les) localisation(s),
les caractéristiques (nociceptive ou neuropathique), l’évolution ainsi
que ses facteurs de variation, le retentissement affectif et fonctionnel
et enfin l’impact sur la qualité de vie.

Les outils de la douleur sont ceux validés par la HAS dans les recom-
mandations publiées en 1999 chez l’adulte douloureux chronique (9)

et celles de 2000 pour les patients âgés ayant des troubles de la
communication verbale (10), c’est-à-dire incapables d’utiliser les outils
d’auto-évaluation.
En pratique, afin de permettre les meilleures conditions de réussite,
cette évaluation nécessite une certaine adaptation chez le sujet âgé.

LES ÉCHELLES D’AUTO-ÉVALUATION

� Les échelles d’auto-évaluation unidimensionnelles :
intensité, soulagement, localisation

Les échelles d’intensité
Simples d’utilisation, les échelles unidimensionnelles permettent
d’évaluer quantitativement l’intensité de la douleur que le patient
reporte lui-même. Elles sont adaptées pour évaluer les douleurs aiguës
et chroniques. Les échelles suivantes sont recommandées par la Haute
Autorité de santé :
• L’Échelle Visuelle Analogique (EVA) se présente habituellement sous
la forme d’une ligne horizontale de 100 mm orientée de gauche à
droite mais il peut être intéressant d’utiliser une variante, l’échelle
EVA colorimétrique (triangle rouge en lieu et place de la ligne).
• L’Échelle Verbale Numérique (EN) : le patient donne une note de 0 à
10 (ou 100).
• L’Échelle Verbale Simple (EVS) : le patient choisit le mot qui corres-
pond le mieux à l’intensité de sa douleur parmi plusieurs descrip-
teurs (nombre variable, le plus souvent à 5 niveaux).
• Les planches de visages : le patient a à sa disposition une variété
d’images représentant des visages du moins douloureux au plus
douloureux. Il évalue sa douleur en choisissant le visage qui corres-
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pond le plus à l’expression de sa douleur.
Cette auto-évaluation est plus délicate à pratiquer chez le sujet âgé
(nouvel apprentissage, difficultés à voir et/ou à déplacer le curseur).
Ainsi les études observationnelles (3,4,12,21) conduites chez des sujets
âgés montrent que l’avancée en âge s’accompagne d’une plus grande
difficulté d’utilisation et que le score de réponse diffère significative-
ment entre les différentes échelles avec une nette supériorité pour
l’EVS. En comparaison avec les résultats obtenus dans une population
d’adultes jeunes, le taux de réussite reste très inférieur notamment
pour l’EVA : EVA 58%, EVS 74% chez les sujets âgés (26) versus 89 -90 %
et 96 -100 % chez les sujets jeunes (12).
En pratique, afin de minimiser le risque de non réponse, les condi-
tions de recueil doivent faire l’objet de soins attentifs (13) :
• Le patient doit être correctement installé avec une ambiance lumi-
neuse appropriée, après élimination soigneuse de tout bruit parasite
(ex TV/radio éteintes), sans oublier de vérifier les capacités de vision
et d’audition (port adapté des lunettes de correction ou des prothèses
auditives par exemple).
• Les modalités d’utilisation des différentes échelles doivent être
présentées de façon claire et simple. Le soignant doit s’assurer de la
parfaite compréhension des consignes en les faisant reformuler par le
patient ; les termes utilisés par celui-ci seront alors systématiquement
repris pour toutes les évaluations ultérieures.
• Lors de la première utilisation, la fiabilité de l’auto-évaluation devra
être vérifiée : les patients qui situent correctement les deux positions
extrêmes de l’outil peuvent être considérés comme ayant compris
l’utilisation de l’outil.

L’EVA, l’EN, l’EVS et les planches de visages ont été validées en géria-
trie chez les patients aux fonctions cognitives intactes ou ayant des
troubles cognitifs modérés (MMSE ≥ 18 par consensus d’experts (7)).
Cependant, certaines études tendent à montrer que malgré des scores
au MMS < 18,  certains patients ont la possibilité d’évaluer la douleur
de façon plus précise que la simple réponse « oui/non » tout en
gardant une bonne cohérence (4).
Néanmoins (13), l’EVA ne semble pas être l’échelle de choix pour une
utilisation chez un sujet âgé. Une amélioration peut être toutefois
apportée par une présentation verticale et par l’échelle EVA colori-
métrique. L’EN est moins exigeante en termes d’abstraction. L’EVS
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présente le plus faible taux d’échec lors de son utilisation chez les
personnes âgées et est d’ailleurs largement plébiscitée dans cette
population. Cette supériorité est probablement en rapport avec le fait
que l’EVS utilise des mots et concepts familiers (cf. infra) qui ne
nécessitent pas d’apprentissage particulier, contrairement à l’EVA.
Une alternative est offerte par les planches de visages qui ont, elles
aussi, démontré une bonne fiabilité.

Les schémas des zones douloureuses
Ils sont utiles pour faire figurer la topographie de la douleur dans le
dossier du malade, pour détecter des douleurs multiples ou diffuses,
ou pour reconnaître des douleurs de topographie neurologique. Ils
seront proposés avec des explications données en regard des
schémas.

� Les échelles de description verbale de la douleur

Le Questionnaire Douleur Saint Antoine (QDSA), traduction en
français du MacGill Pain Questionnary, est très long mais sa forme
abrégée ne comprend que 15 mots descripteurs ; il est à considérer
comme une information séparée et on ne peut établir de score global.
Certains qualificatifs possèdent une orientation diagnostique pour
faciliter la reconnaissance de certaines douleurs - en particulier pour
les douleurs neuropathiques - et pour apprécier le retentissement
affectif de la douleur. Il est réservé aux personnes ayant un haut score
au MMS de Folstein, un niveau de vocabulaire et de culture suffisants,
ce qui limite son utilisation en pratique. Autre inconvénient, en cas
d’acmé, il est mal accepté par le patient.

Le DN4 (2), d’élaboration plus récente, n’est pas validé en gériatrie
mais est couramment utilisé dans cette population. Ce questionnaire
explore la probabilité d’une douleur neuropathique. Deux critères
sont recueillis à l’interrogatoire, ce qui suppose une certaine capacité
de communication verbale, et deux à l’examen clinique. Le score seuil
est de 4/10, le score de spécificité et sensibilité de 85%.

Les questionnaires multidimensionnels de type MPI (Multi dimensional
Pain Inventory) ne sont pas utilisés en pratique gériatrique courante
mais sont réservés aux consultations spécialisées (consultation douleur
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spécialisée, consultation de rhumatologie…) seulement chez les
personnes lucides et communicantes.
L’appréciation du retentissement de la douleur sur l’état de santé et
sur les capacités fonctionnelles de la personne âgée hospitalisée (en
hospitalisation de jour ou classique) est effectuée, comme recom-
mandé dans toute situation pathologique en gériatrie, par l’Évaluation
Gériatrique Standardisée (EGS) (16), en faisant la part des pathologies
chroniques préexistantes sources d’incapacité : le MMS de Folstein
pour l’évaluation cognitive, le Mini Nutritional Assesment (MNA) pour
l’évaluation nutritionnelle (dont l’appétit), le test Get Up and Go pour
les capacités de transfert et de marche, la Geriatric Depression Scale
(GDS) pour l’évaluation de la dépression, les IADL de Lawton (dont
un item sur la gestion des médicaments) et les ADL de Katz pour
l’impact sur les activités quotidiennes, sans oublier le retentissement
sur le sommeil et les mobilisations. L’EGS prend également en compte
des éléments cliniques, à savoir les capacités sensorielles, le fonction-
nement sphinctérien et les éléments sociaux-familiaux.
Les informations fournies par l’entourage et les soignants viennent
valider les réponses obtenues auprès du patient. Les observations
tirées de l’EGS et, bien sûr, de l’examen clinique vont permettre d’éla-
borer une stratégie personnalisée, préventive et curative, en particu-
lier pour les individus identifiés comme fragiles (18) chez lesquels le
syndrome douloureux et son traitement peuvent conduire à des
décompensations en cascade avec une morbidité et une mortalité
accrues.
L’utilisation d’un questionnaire de qualité de vie en lien avec la
douleur est légitime mais plutôt réservée aux études cliniques et aux
protocoles de recherche chez les sujets aux fonctions cognitives
préservées.
Les critères de satisfaction par rapport à la qualité de la prise en
charge de la douleur durant une hospitalisation sont inclus dans les
questionnaires de sortie.
Au domicile du patient, il est tout aussi important de documenter, avec
l’aide des proches et des soignants, le retentissement de la douleur sur
la mobilité, les activités domestiques (fait-il les courses ?…).
En résumé, l’évaluation globale d’une personne âgée douloureuse
consiste à évaluer une personne âgée (en pratiquant l’EGS chaque
fois que possible) qui a mal.
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� Les questionnaires explorant la dimension
psychologique

La douleur aiguë s’accompagne classiquement d’une anxiété tandis
que la douleur chronique peut entraîner une dépression.
En maison de retraite, beaucoup de patients se plaignent de façon
incessante auprès des soignants. Derrière la douleur, il faut savoir
dépister la dépression, souvent atypique chez le sujet âgé : dépression
hostile, dépression masquée.
On interroge habituellement le malade sur les quatre critères de la
forme abrégée de la Geriatric Depression Scale, la mini GDS. Pour
évaluer l’anxiété, on utilise très rarement l’échelle Hamilton HAM-A
en 14 items (8). Ces échelles s’adressent essentiellement aux
personnes aux fonctions cognitives préservées ou légèrement dimi-
nuées et sont réservées à la recherche.
En pratique le retentissement psychologique est évalué au cours d’un
entretien semi-dirigé. Il n’est pas toujours facile de différencier une
dépression réactionnelle à la douleur chronique d’une dépression
pré-existante (éventuellement aggravée par la douleur).
Enfin, il est intéressant de se faire une idée sur les traits de personna-
lité de la personne - hyponchondrie, demande d’attention et de mater-
nage - sur ses antécédents psychopathologiques (dépression), sur ses
possibilités de résilience antérieures et actuelles (souvent de l’ordre
de la fatalité : « c’est normal d’avoir mal quand on est vieux »), sur
les interactions psycho-sociales et environnementales induites par
l’état douloureux (bénéfice primaire et secondaire). Comme chez
l’adulte plus jeune, la souffrance globale (ou total pain) doit être
évaluée et soulagée. L’interrogatoire des proches pourra être infor-
matif sur ce plan.

LES ÉCHELLES D’HÉTÉRO-ÉVALUATION 
DE LA DOULEUR

Si l’auto-évaluation est impossible, une échelle d’hétéro évaluation
doit systématiquement être utilisée afin d’éliminer formellement un
phénomène douloureux. En effet, certains patients n’expriment pas
spontanément leur douleur et celle-ci doit être attentivement recher-
chée en cas de modification de comportement.

IUD-DPA INT 2013_IUD  30/01/13  11:38  Page52



É
V
A

LU
A
TI

O
N

D
E

LA
D

O
U

LE
U

R
C
H

E
Z

LA
P
E
R
S
O

N
N

E
Â

G
É
E

53

L’American Geriatric Society a ainsi identifié six classes principales
regroupant des comportements potentiellement impliqués dans la
douleur chronique (1) :
• expressions faciales : grimaces, froncements de sourcils, front
crispé…
• verbalisation, vocalisation : gémissements, soupirs, appels…
• mouvements du corps : protection, changement de mobilité,
rigidité, déambulation incessante…
• changements dans les relations sociales : agressivité, résistance aux
soins, diminution de socialisation…
• changements dans les activités : refus alimentaire, modification du
sommeil…
• changements de l’état psychique : irritabilité, confusion, pleurs…

La présence de douleur est confirmée a posteriori par l’amélioration
et/ou la disparition des signes comportementaux après la prise en
charge antalgique (intérêt des réévaluations régulières).
Dès les années 1990, des échelles d’hétéro évaluation ont été élabo-
rées pour pallier les difficultés de dépistage et de prise en charge de la
douleur du sujet âgé. Ces échelles se basent toutes sur l’observation
par les soignants des modifications comportementales entraînées par
la douleur chez les sujets âgés ayant des troubles de la communication
verbale et ont des objectifs différents (passation en institution, en
service de médecine…). Cette pratique nécessite le plus souvent une
formation préalable et un entraînement car la cotation ne doit pas
refléter l’interprétation du soignant (ex : le patient crie “parce qu’il” est
dément) mais bien la présence ou non du comportement ciblé par
l’échelle. Plusieurs revues récentes de la littérature ont catalogué plus
de vingt échelles comportementales d’évaluation de la douleur pour
une utilisation spécifique chez le sujet âgé souffrant de
démences (14,29,31). La plupart de ces échelles sont en langue anglaise et
n’ont démontré que de modestes qualités psychométriques y compris
celles retenues par les auteurs (tableau 1).
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Tableau 1 : Les différentes échelles d’hétéro évaluation élaborées dans la lit-
térature avec le nombre de dimensions comportementales étudiées d’après
l’AGS (1), le nombre d’items, leur principe de cotation et l’appréciation pro-
posée par deux auteurs : Herr(14) et Zwakhalen (31)

Échelles d’hétéro AGS Nombre Nombre Cotation Note/15 Note/20
évaluation dans catégories Items
la littérature
NOPPAIN 3/6 4 6 multiple 11 5
PADE 5/6 3 24 multiple 6 10
PAINAD 3/6 - 5 0 - 2 7 11
ABBEY 6/6 - 6 0 - 3 5 10
CNPI 3/6 2 6 0 - 1 8 7
DS-DAT 3/6 - 9 0 - 3 12
ADD 6/6 5 42 0 - 1 9
PACSLAC* (20) 6/6 4 60 0 - 1 8 11
DOLOPLUS*° 5/6 3 10 0 - 3 8 11
ECPA*° 5/6 2 8 0 - 4 - 11
ECS* 5/6 - 10 multiple - 4
*Échelles en version française 
° Échelles retenues par la Haute Autorité de Santé

Cinq échelles existent en langue française DOLOPLUS, ECPA-2,
ALGOPLUS, ECS et PACSLAC. Compte tenu de ses faibles qualités
psychométriques (cf. tableau 1), l’ECS ne peut pas être conseillée. Les
autres échelles présentent de bonnes qualités de fiabilité et de
validité, toutefois la Haute Autorité de Santé n’a pour l’instant retenu
que deux de ces échelles (10) : ECPA-2 et DOLOPLUS.

DOLOPLUS (17)

Il s’agit d’une échelle de 10 items ayant une cotation de 0 à 3 repré-
sentative de l’intensité de la douleur et intégrant trois dimensions :
• Retentissement somatique : plaintes, positions antalgiques, protec-
tion de zones, mimique, sommeil ;
• Retentissement psychomoteur: toilette et/ou habillage - mouvements;
• Retentissement psychosocial : communication, vie sociale, troubles
du comportement ;
Le score seuil actuellement défini pour définir un état de douleur est
de 5/30.
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ECPA-2 (Échelle Comportementale pour Personne Âgée)(19)

Il s’agit d’une échelle organisée en deux parties :
• observation avant les soins : expressions du visage, positions sponta-
nées, mouvements, relation à autrui ; 
• observation pendant les soins : anticipation anxieuse, réactions
pendant la mobilisation, réactions pendant les soins portant sur la
zone douloureuse, plaintes pendant les soins. Elle se présente sous la
forme de 8 items cotés chacun de 0 à 4 selon l’intensité.

PACSLAC
Les auteurs de l’échelle canadienne PACSLAC (Pain Assesment
Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate) (6)

viennent de valider sa traduction en français : PACSLAC-F. Celle-ci,
reprend les 60 items (réponse présent/absent) regroupés en quatre
dimensions :
• expressions faciales ;
• activités et mouvements du corps ;
• comportements/personnalité/humeur ;
• autres.
Plusieurs moyennes de scores ont été calculées en fonction des
conditions d’évaluation :
• situation de calme : 4,1 (écart-type de 3,5) ; 
• situation de douleur : 8,6 (écart-type de 3,9) ; 
• situation de détresse : 10,8 (écart-type de 4,1) ; 
cependant aucun véritable score seuil n’a été défini.

ALGOPLUS (24, 25, 27)

Le collectif Doloplus concepteur de l’échelle DOLOPLUS a récem-
ment développé une échelle comportementale applicable à l’évalua-
tion de la douleur aiguë chez le sujet âgé peu ou non communicant.
ALGOPLUS a été validée en 2007 grâce à une étude multicentrique
incluant près de 350 patients. Cette échelle présente cinq items
(domaines d’observation) et permet en moins de 60 secondes une
évaluation de bonne qualité quel que soit le lieu de soins. En pratique,
pour remplir la grille, le soignant observe dans cet ordre : les expres-
sions du visage, celles du regard, les plaintes émises, les attitudes
corporelles et, enfin, le comportement général.
La présence d’un seul comportement dans chacun des items suffit
pour coter “oui” l’item considéré. La simple observation d’un compor-
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tement doit impliquer sa cotation quelles que soient les interpréta-
tions étiologiques éventuelles de sa pré existence. Chaque item coté
“oui” est compté un point et la somme des items permet d’obtenir un
score total sur cinq. Un score supérieur ou égal à deux permet de
diagnostiquer la présence d’une douleur avec une sensibilité de 87%
et une spécificité de 80%.

En pratique, les cliniciens doivent choisir un outil qui doit être non
seulement fiable mais aussi utilisable facilement. Cela revient à dire
que l’échelle “idéale” pour évaluer la douleur d’un sujet âgé ayant des
troubles de la communication verbale devrait respecter les caractéris-
tiques suivantes (5, 7,15, 20, 23, 28, 29, 30, 31, 32) :
• être développée à partir de l’observation de comportements
douloureux présentés spécifiquement par une population âgée ;
• la compréhension des items doit avoir été testée auprès d’une large
population de soignants. La nécessité d’une formation préalable doit
également être vérifiée ;
• être testée et validée dans chacun des services de soins où son utili-
sation pourra être requise et dans une large population de sujets âgés.
• être testée et validée dans un grand nombre de situations doulou-
reuses (incluant les douleurs neuropathiques).
• être testée en comparaison avec un groupe contrôle de patients
pouvant s’auto évaluer (EVA, EN, EVS) ;
• contribuer efficacement (= score seuil) à la décision thérapeutique ;
• avoir un temps de passation suffisamment court pour pouvoir être
utilisée de façon répétitive en cours de journée sans pour autant
entraîner trop de surcharge de travail pour le personnel soignant ;
• être testée en situation de repos mais aussi en situation potentielle-
ment douloureuse (soins, toilette, mouvements, examen médical) ;
• présenter une bonne sensibilité au changement sous thérapeutique ;
• présenter une bonne sensibilité et spécificité pour le dépistage de la
douleur ;
• être testée et validée dans les différents sous-groupes de démences.

Par ailleurs, un nombre conséquent d’items améliore la sensibilité de
l’échelle mais expose à un risque de faux positifs. La cotation en
plusieurs niveaux d’intensité soulève des questions de validité (14) et il
peut donc être préférable d’utiliser une cotation binaire (oui-non).
Enfin, la cotation de certaines échelles nécessite de connaître au préa-
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lable les comportements du patient et/ou d’avoir recours à l’avis
d’autres soignants (ex : sommeil, appétit), ce qui peut être difficile-
ment réalisable (ex : Service d’Accueil des Urgences).

En résumé, il est bien évident qu’aucune échelle ne peut satisfaire
l’ensemble de ces critères (tableau 2). Aussi, en fonction de leurs
conditions d’exercice (Services d’Accueil des Urgences, Court Séjour,
SSR ou SLD) et de la typologie des douleurs présentées dans leur
exercice, les soignants devront utiliser l’échelle d’hétéro évaluation
répondant le mieux à leurs exigences.

Tableau 2

Caractéristiques
requises pour
l’échelle

DOLOPLUS ECPA-2 PACSLAC ALGOPLUS

Développée 
spécifiquement
pour le sujet âgé

? oui oui oui

Compréhension
testée

non oui ? oui

Nécessité 
d’une formation 
à la passation

oui oui ? non

Types de services de soins testés

Service d’accueil 
des urgences

non non non oui

Court séjour oui non non oui

SSR oui non non oui

SLD oui oui oui oui

Domicile non non non oui
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Conditions variées de douleur

Douleur aiguë oui ?* oui (soin) oui ?* oui 
(tous types)

Douleur 
chronique

oui non ? oui (douleur
aiguë sur fond

de douleur
chronique 
stabilisée)

Douleur 
neuropathique

non non non non

Comparaison avec
des échelles d’auto-
évaluation (groupe
de patients commu-
nicants)

oui non non oui

Existence 
d’un score seuil

oui
Score 

seuil : 5

non
Simple 

évolution 
du score

non
Simple 

évolution 
du score selon

3 situations

oui
score 

seuil : 2

Rapidité 
de passation

< 5 minutes 10 - 15
minutes

5 minutes 1 minute

Échelle testée 
au repos puis 
en situation 
potentiellement 
douloureuse

?* oui ?* oui

Évaluation de 
la sensibilité 
au changement
sous traitement

oui oui ?* oui

Information sur la
sensibilité/spécifi-
cité de l’échelle

non non non oui

Échelle testée
dans différents
types de
démences

non non non non

Caractéristiques
requises pour
l’échelle

DOLOPLUS ECPA-2 PACSLAC ALGOPLUS

*testé uniquement dans la version néerlandaise de l’échelle, étude de Zwakhalen S et al.(32)
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LES LIMITES DES OUTILS

� Les limites des qualités métrologiques

Si l’on s’intéresse aux différentes qualités métrologiques des outils cités,
c’est-à-dire leur fiabilité, sensibilité et spécificité respectives, aucun des
outils cités n’est parfait et tous sont criticables : par exemple l’EVA
manque de spécificité puisque la personne âgée va aussi bien coter la
gêne ou le handicap plutôt que l’intensité douloureuse. Les échelles
comportementales utilisées chez le sujet non communicant manquent
également de spécificité vis-à-vis de la discrimination douleur, dépres-
sion et démence. Le cri et l’agitation peuvent ainsi traduire par exemple
un inconfort, une douleur aiguë mais aussi une peur.

L’EN, l’EVA et l’EVS ont été validées pour mesurer l’intensité de la
douleur ; elles aident à identifier les malades nécessitant un traitement
de la douleur (score ≥ 3 à l’EVA ou l’ EN).
Comme chez l’adulte plus jeune, les outils d’auto-évaluation ne repré-
sentent pas une fin en soi mais sont de bons instruments de commu-
nication, en insistant sur le fait que le patient a toujours raison quand

Nombre 
d’items

10 8 60 5

Niveaux 
de cotation 

4 5 oui / non oui / non

Connaissance
préalable 
des comportements
du patient néces-
saire à la cotation

oui oui, 3 jours
d’observation

non non

Items nécessitant 
le recours à
d’autres soignants
(ex. : sommeil 
appétit)

oui non oui non

Caractéristiques
requises pour
l’échelle

DOLOPLUS ECPA-2 PACSLAC ALGOPLUS
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il évalue sa douleur, même si son évaluation ne correspond pas à celle
estimée par les soignants. Le soignant doit en effet prendre en compte
la subjectivité de la plainte : la personne âgée peut sous-évaluer l’in-
tensité de sa douleur pour des raisons culturelles (peur de déranger,
stoïcisme, défaitisme) ou par la peur des examens à venir. A contrario,
l’intensité peut être surestimée chez le malade hypochondriaque et
chez le dépressif.
Il est bien connu par ailleurs que les circonstances de l’évaluation
interfèrent avec l’évaluation : la fonction de l’évaluateur intervient
également (que dit-on, à qui, et qui évalue ?), de même que la présence
d’un proche ou son absence, le moment de la journée, le mouvement
ou le repos. Il est donc nécessaire de répéter les évaluations au cours
des 24 heures.

� Les limites d’acceptation des outils d’auto-évaluation
par le patient âgé

À côté des situations d’altération cognitive sévère (démence ou
confusion) déjà décrites, il est clair que les atteintes sensorielles, les
troubles du langage, les troubles bénins de la mémoire et de l’atten-
tion, une sédation excessive vont limiter les possibilités de l’auto-
évaluation.
En ce qui concerne le choix de l’échelle d’auto-évaluation, il est
conseillé d’en proposer plusieurs au malade âgé et de retenir celle qui
semble le mieux lui convenir, à la fois pour le repérage et le suivi du
soulagement.
Les questionnaires de qualificatifs et les échelles de retentissement
psychologique, s’adressent uniquement à des sujets lucides, verbali-
sants et coopérants. Leur acceptation reste toutefois difficile par les
patients âgés même dans leur forme courte.

� Les limites de la faisabilité de l’évaluation 
de la douleur par les soignants

L’utilisation d’une échelle de douleur, couplée à l’évaluation géronto-
logique standardisée (EGS) est consommatrice en temps pour le
soignant, d’autant plus s’il doit aller chercher des informations supplé-
mentaires auprès de la famille et des collègues (cf. hétéro-évaluation :
comportements antérieurs, sommeil, appétit).
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Le recours systématique aux outils de l’auto-évaluation a progressé
grâce au développement des plans douleurs successifs, mais il est loin
d’être généralisé auprès des personnes âgées, alors que cette étape
est considérée comme essentielle dans la prise en charge de la
douleur. La première raison est la disqualification a priori de la
réponse de la personne âgée du fait du vieillissement et la non
connaissance des capacités restantes d’auto-évaluation en cas d’alté-
ration cognitive légère.
De même la notion de subjectivité de l’expression douloureuse peut,
à tort, faire privilégier l’expérience professionnelle du soignant plutôt
que l’utilisation d’outils.
Une fois le dépistage fait, il arrive que le soignant ne croie pas à la
douleur du soigné ; la tolérance de l’infirmière ou du médecin à la
douleur de l’autre peut être dans ces conditions sous-tendue par des
mécanismes d’auto-défense (épuisement professionnel ou impuis-
sance face à l’incapacité à soulager). Dans les cas extrêmes, la douleur
non entendue peut hélas relever aussi de la maltraitance.

En ce qui concerne l’hétéro-évaluation, un audit national sur 
400 dossiers (11) a montré que seulement 11% des soignants en établis-
sement de santé y avaient recours. Beaucoup de professionnels de
santé restent ainsi réticents à l’utilisation des échelles Doloplus et
ECPA-2. Ils leur reprochent une durée de passation longue qui est
décrite comme incompatible avec la charge de travail, en particulier à
domicile. Beaucoup préfèrent alors utiliser l’échelle Algoplus, parce
qu’elle est plus rapide et plus simple d’abord, mais son champ d’appli-
cation concerne essentiellement la douleur aiguë et/ou les cas où les
comportements antérieurs du patient ne sont pas connus.

Pour Doloplus la nécessité d’un apprentissage serait un frein à son
utilisation (22), et certains termes sont mal compris (ex : itératifs). La
persistance d’un doute sur un état douloureux en cas de score infé-
rieur au score seuil de 5/30 doit conduire à un traitement d’épreuve
dans le cadre d’une réflexion d’équipe et ne pas remettre en cause la
validité de cette échelle. Pour PACSLAC, la validité d'une étude de vali-
dation basée uniquement sur des cas patients rapportés de mémoire
est discutable. L’absence de score peut être décrite comme un incon-
vénient pour apprécier le soulagement sous traitement antalgique, et
il manque un score seuil ; il en est de même pour l’ECPA-2 qui
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présente de plus un temps d’observation avant cotation (10 minutes)
particulièrement contraignant. Par ailleurs le défaut de spécificité de
l’hétéro-évaluation dans certains cas de démence ou de dépression est
probablement incriminé dans les situations où le traitement antalgique
ne diminue pas le score.

Enfin, la forte rotation des personnels dans les unités de soins de
gériatrie et la multiplicité des documents à disposition rendent diffi-
ciles le choix et l’utilisation des outils.

� Le consensus de recommandations pour l’évaluation
globale du sujet âgé douloureux

En résumé (15) , quel que soit l’âge et/ou le degré des troubles cogni-
tifs, les soignants doivent :
• Tenter de pratiquer une auto-évaluation de la douleur chez tous les
patients. Si les soignants ont déjà une bonne habitude de l’utilisation
des outils d’auto-évaluation et/ou si leur patient âgé a des fonctions
cognitives relativement conservées l’EN peut être utilisée en première
intention ; dans tous les autres cas, l’EVS sera l’échelle de choix chez les
personnes âgées.
• Cibler les situations potentiellement douloureuses (aide à la prise
en charge au plan préventif).
• Rechercher l’aide de personnes connaissant bien le patient (famille,
aidants, soignants à domicile).
• Pratiquer une hétéro-évaluation est indispensable pour les personnes
âgées ayant des troubles de la communication verbale mais cela peut
aussi être utile dans le cadre de l’évaluation globale de tout patient âgé.
• Pratiquer un test antalgique d’épreuve.
• Réévaluer régulièrement le patient.

En 2007, un groupe d’experts internationaux a publié des recomman-
dations concernant la stratégie optimale de l’évaluation d’un sujet âgé
qui a mal (7). Ce consensus insiste particulièrement sur le couplage
auto et hétéro évaluation pour le repérage de la douleur, y compris
chez la personne capable de s’auto-évaluer. L’EVS et l’EN sont préfé-
rées à l’EVA classique. En cas de déficit cognitif léger à modéré, le
groupe d’experts laisse le choix entre l’échelle visuelle analogique
colorimétrique, l’Échelle Verbale Numérique, ou l’Échelle Verbale
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Simple. Pour l’hétéro évaluation, il est conseillé d’utiliser Doloplus et
PACSLAC. L’idéal serait de désigner un soignant référent pour le
repérage du (ou des) trouble(s) du comportement indicateur(s) de
douleur et l’évaluation devra être répétée sur le nycthémère, en
prenant en compte l’avis de la famille. Un examen clinique soigneux
et exhaustif devra également être répété à différents moments de la
journée, compte tenu de la multiplicité et de l’intrication des étiolo-
gies douloureuses en lien avec les polypathologies.
Enfin, le retentissement de la douleur sur l'état de santé doit être
apprécié dans toutes ses dimensions.

CONCLUSION

L’évaluation de la douleur chez le sujet âgé est complexe, elle répond
aux exigences de l’évaluation globale d’un sujet âgé qui a mal. Cette
stratégie repose sur des recommandations internationales mettant en
avant la nécessité d’une évaluation systématique et répétée par des
outils, qui ont certes tous des limites mais qui sont un support essen-
tiel de communication. Les outils d’auto-évaluation seront privilégiés
en première intention, même chez le patient souffrant de démence, et
seront dans tous les cas intégrés à une approche pluriprofessionnelle
et pluridimensionnelle de la situation douloureuse, incluant aussi
hétéro évaluation et avis de l’entourage. Cette démarche s’avère indis-
pensable pour ne pas continuer à sous-estimer la douleur dans la
population âgée et pour mener une stratégie antalgique personna-
lisée et adaptée.

IUD-DPA INT 2013_IUD  30/01/13  11:38  Page63



É
V
A

LU
A
TI

O
N

D
E

LA
D

O
U

LE
U

R
C
H

E
Z

LA
P
E
R
S
O

N
N

E
Â

G
É
E

64

En résumé

Stratégie de l’évaluation de la douleur chez la personne âgée :

• C’est une étape essentielle dans la prise en charge de la douleur.

• L’auto-évaluation doit être privilégiée, même chez le sujet
souffrant de démence.

• En cas d’échec, on a recours aux outils d’hétéro-évaluation
(Doloplus, ECPA, Algoplus).

• Le retentissement de la douleur est apprécié sur le sommeil,
l’appétit, les mouvements, l’humeur, la qualité de vie.

• L’évaluation de la douleur devrait faire partie de l’Évaluation
Gériatrique Standardisée chez le sujet âgé.

• L’évaluation de la douleur doit être systématique et répétée.
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4.DIMENSIONS PSYCHOLOGIQUES
DE LA DOULEUR CHRONIQUE
CHEZ LA PERSONNE ÂGÉE

Professeur Anne-Françoise Allaz et Docteur Christine Cedraschi

Les cliniciens savent combien les plaintes douloureuses sont
fréquemment présentes dans la rencontre avec un patient âgé. Depuis
quelques années, la prise en compte de la douleur fait heureusement
l’objet d’un nouvel intérêt en clinique gériatrique, ce dont témoigne
un nombre grandissant de publications ou de revues scientifiques (1,2).
Cependant, même si la définition de la douleur comme une « expé-
rience sensorielle et émotionnelle désagréable » semble consen-
suelle, l’on peut regretter que les dimensions psychosociales de la
douleur dans le contexte gériatrique ne soient encore mentionnées
« qu’en passant » dans la plupart des articles de revue de ce domaine.
Pourtant, les douleurs chroniques dont se plaignent les personnes
âgées bénéficieraient beaucoup d’être envisagées dans toute leur
complexité et comprises dans leurs dimensions bio-psycho-sociales.

SITUATION PARTICULIÈRE DE LA PERSONNE ÂGÉE

Comme nous l’avons développé ailleurs, l’interprétation et la compré-
hension qu’a l’individu de ses symptômes modulent l’expérience
douloureuse (3, 4). Or, plus que toute autre, la personne âgée est
chargée d’une histoire et d’une expérience : celles des bonheurs et
malheurs de sa vie. Le décodage de la plainte douloureuse est rendu
plus complexe par les modulations liées à ce poids d’expérience,
ainsi que par un certain nombre de particularités d’expression obser-
vables dans la clinique gériatrique. Prenons pour exemple la tendance
à la rétention des plaintes et, plus encore, une certaine “pudeur
émotionnelle” sur laquelle nous reviendrons.
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Les sujets âgés sont confrontés à une accumulation de difficultés. Des
problèmes médicaux chroniques douloureux (notamment ostéo-arti-
culaires) peuvent mener à une diminution des capacités fonction-
nelles ou à de véritables handicaps entraînant une altération de
l’autonomie. Le vieillissement visible du corps, ainsi que les modifica-
tions du statut social, et parfois financier, entraînent des changements
majeurs de l’image de soi. À tout cela s’ajoutent des pertes et des
deuils réels ou symboliques (5). Si la faiblesse du soutien social est un
facteur connu de chronicisation des plaintes douloureuses, des études
récentes ont démontré le rôle spécifique de la solitude comme déter-
minant de la dépression et de la chronicisation de la douleur chez les
personnes âgées (6). En résumé, dans le contexte de la clinique géria-
trique plus encore que chez des personnes jeunes, la douleur doit
être prise en compte de façon globale en intégrant les dimensions
tant organiques que psychologiques et sociales.
Pour finir, rappelons que malgré les nombreuses raisons de présenter
des algies à un âge avancé, il arrive fréquemment que la douleur
déborde de son rôle de signal d’alarme d’une lésion organique et
devienne un véritable “syndrome douloureux chronique” aux déter-
minants complexes (7). Surtout, la douleur est – et reste – un message,
adressé parfois à soi-même mais généralement à un autre (3).
Nous examinerons ici les principaux déterminants et modulateurs
psychosociaux et affectifs des plaintes douloureuses chroniques de la
personne âgée, y compris dans leurs dimensions psychopatholo-
giques, ceci en dehors des situations de démence.

L’ANXIÉTÉ

Bien qu’un certain nombre d’études montre une tendance à la dimi-
nution de l’anxiété chez les personnes âgées, les phobies et l’anxiété
généralisée ne sont pas rares en clinique gériatrique. Chez les patients
souffrant de douleurs chroniques, la prévalence de l’anxiété est deux
fois plus importante que chez les autres personnes âgées (8). L’anxiété
a été associée à pratiquement tous les syndromes douloureux
touchant les individus âgés : problèmes ostéo-articulaires avant tout,
mais aussi douleurs abdominales et céphalées (9).
Cliniquement, la présentation la plus fréquente est l’association de
l’anxiété à un état dépressif (10). Cette comorbidité touche au moins un
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tiers des patients âgés déprimés (11,12). Elle est associée à une augmenta-
tion très significative des plaintes physiques générales, notamment
dans le registre neuro-végétatif, ainsi qu’à une augmentation des
plaintes douloureuses et de la fréquence des consultations (8, 13).
Comme chez les personnes plus jeunes, l’anxiété peut amener à une
hypervigilance et à une focalisation sur les sensations somatiques
accompagnées d’une crainte d’être atteint d’une maladie chronique
prenant parfois des allures hypochondriaques. Dans ces cas, la diffi-
culté à verbaliser le mal-être se concentre en particulier, mais pas
exclusivement, sur la sphère digestive.

LES ÉTATS DÉPRESSIFS

La fréquence élevée de l’association entre douleur chronique et
diverses formes cliniques de dépression dépasse de beaucoup la co-
occurrence de ces deux pathologies fréquentes. De fait, la dépression
est le facteur psychopathologique le plus constamment associé à la
douleur chronique (14-16). Selon la plupart des études cliniques, 25 à
60 % des patients souffrant de douleurs chroniques présentent un
épisode dépressif majeur (17), les chiffres les plus élevés correspondant
aux patients qui consultent dans le cadre particulier des centres de la
douleur. L’âge ne semble pas modifier la prévalence de cette co-occur-
rence, que ce soit dans la population consultante ou dans la popula-
tion générale (9,11).
Comme chez les patients plus jeunes, il existe une forte intrication
tant neurobiologique que clinique entre douleur et dépression (18), au
point que pour certains, la douleur n’est qu’un des aspects de ce qui a
été appelé “le spectre des troubles de l’humeur” (19).
Par ailleurs, il est de plus en plus accepté que la douleur doive être
considérée comme l’un des symptômes – voire l’un des critères –
d’un état dépressif. Une grande étude européenne récente a, par
exemple, montré que des douleurs étaient présentes chez la moitié
des patients souffrant d’un état dépressif majeur, l’âge avancé repré-
sentant un facteur favorisant parmi d’autres (20). De plus, il est claire-
ment démontré que la présence d’un état dépressif est associé à des
plaintes douloureuses plus nombreuses, de plus forte intensité et de
plus longue durée qu’en l’absence de ce trouble (21).
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Nous nous arrêterons ici sur les principales spécificités de la dépres-
sion chez les personnes âgées souffrant de douleurs chroniques :
1/ La contribution très importante des comorbidités somatiques
comme facteur de dépression : la prévalence de dépression est plus
que doublée en présence de problèmes somatiques. Ceux-ci augmen-
tent également significativement le risque de suicide de la personne
âgée. Mentionnons que les comorbidités somatiques sont un des
facteurs majeurs d’influence de l’intensité de la douleur perçue (22).
2/ Dans le même ordre d’idée, l’importance d’une atteinte fonction-
nelle ou d’un handicap qui majorent beaucoup l’état dépressif d’une
personne âgée souffrant de douleurs. La perte d’autonomie ou la
dépendance sont à la fois des causes et des conséquences de la
dépression et méritent une identification et une prise en charge
spécifique et ciblée. Soulignons qu’en clinique il n’est pas toujours
aisé de désintriquer les effets de la douleur et de la dépression face à
un ralentissement de la motricité ou une incapacité fonctionnelle (23).
3/ Au niveau physiologique, contrastant avec la diminution de la sensi-
bilité à la douleur d’intensité modérée ou moyenne (la fameuse pres-
byalgie liée à l’âge), on constate une vulnérabilité accrue des sujets
âgés à des douleurs intenses ou persistantes (24). Cette difficulté à
tolérer ou à se remettre d’une douleur intense semble expliquée en
grande partie par divers mécanismes neurophysiologiques (25, 26). Le
pendant psychologique en serait la constatation que si les personnes
âgées présentent une meilleure acceptation ou adaptation à la
douleur que les personnes plus jeunes – en la considérant comme
une partie normale du vieillissement – elles semblent par contre inter-
préter de manière plus catastrophiste les douleurs intenses. Ces
dernières mènent en effet plus rapidement à des consultations que
chez les personnes jeunes (23, 27).
Au niveau cognitif, la manière de faire face à la douleur (coping) serait
peu modifiée chez les personnes âgées. On retrouve l’impact du senti-
ment de contrôle sur sa santé (self-efficacy) comme un modulateur de
l’incapacité fonctionnelle (28). Les personnes âgées auraient cependant
tendance à attribuer leurs problèmes de santé à des facteurs externes
et non contrôlables (18, 27, 29).
4/ Enfin, particularité centrale, la présentation très fréquemment
observée d’une plainte essentiellement signifiée dans ses dimensions
somatiques plutôt qu’affectives ou émotionnelles. Les sentiments de
tristesse ou l’anhédonie sont remplacés par la plainte douloureuse,
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souvent accompagnée de troubles du sommeil, de fatigue et de divers
symptômes d’ordre neurovégétatif (14, 27). Il est généralement estimé
que jusqu’à deux tiers des états dépressifs des personnes âgées se
manifestent par une symptomatologie physique, menant à des consul-
tations parfois répétées auprès des médecins de famille.
Cette mise à l’écart des dimensions psychologiques est également
marquée par le fait que les personnes âgées attribuent majoritaire-
ment leur symptomatologie douloureuse à des causes somatiques et
qu’elles sont moins enclines que les adultes jeunes à envisager la
possibilité de conséquences psychologiques à leurs douleurs (22, 30).
Étant donné leur importance, nous examinerons de plus près ces
particularités.

CANAL D’ATTRIBUTION CORPOREL 
OU SOMATISATION?

La tendance à privilégier le canal d’expression somatique de la
dépression a été attribuée au contrôle et à l’émoussement émotion-
nels observés chez les personnes âgées. Celles-ci tendent à exprimer
moins d’émotions négatives et de souffrance affective. En plus d’un
possible effet de cohorte, il a été postulé que le retrait émotionnel
constaté pourrait représenter une défense contre la vulnérabilité
ressentie ou encore une “immunisation émotionnelle” (31).
Par ailleurs, le fait de privilégier un canal d’expression somatique
correspond d’assez près à « la présentation d’une souffrance intra-
psychique ou psycho-sociale dans un langage de plainte corporelle »
correspondant à la définition du “processus de somatisation” (32). Est
classiquement associée à la somatisation, la notion d’alexithymie,
c’est-à-dire une difficulté à identifier et à nommer les émotions (33).
Curieusement, alors que cette manière d’exprimer son vécu corres-
pond à une observation courante en pratique gériatrique et qu’elle
fait l’objet de nombreuses discussions dans le champ psychosoma-
tique (34, 35), ni l’alexithymie ni la somatisation n’ont fait jusqu’ici l’objet
d’études d’envergure en gériatrie (22, 36).
En plus de l’intrication quasi systématique avec des pathologies soma-
tiques, l’une des explications en est sans doute que, chez les
personnes âgées, les mécanismes de répression de l’affect et le fait de
privilégier le perceptif au détriment de l’affectif sont considérés
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comme des modifications habituelles ou “normales” de l’expression
émotionnelle (31), ne menant par conséquent que rarement à un
diagnostic de troubles somatoformes. Ceci montre l’actualité d’une
réflexion ininterrompue sur les limites de la normalité (37).
De plus, chargée du poids des comorbidités somatiques, la plainte
douloureuse représente une expression de désarroi socialement
acceptable et qui protège l’estime de soi. Elle peut parfois faire collu-
sion avec le souhait des soignants de se cantonner eux aussi au
domaine strictement biomédical (4, 38). Comme l’écrivent R. Bocher et
M. Dousse « nous en venons à penser que la plainte douloureuse
n’est rien d’autre qu’un médiateur entre le patient et son médecin
lorsque ni l’un ni l’autre n’ont vraiment envie de voir le problème
sur le versant psychiatrique » (38).

LA DOULEUR COMME MESSAGE

Plus encore que chez les adultes jeunes, la plainte douloureuse a une
fonction de message ; c’est une demande d’attention et une adresse à
un proche ou aux soignants (4, 39). Elle prend une dimension systé-
mique et sociale lorsqu’elle envahit la famille et le sujet dans ses
investissements et ses liens. Dans certaines situations, la plainte
douloureuse répétitive semble être le seul signe qu’une personne
âgée, déprimée et très régressée, puisse encore adresser à son entou-
rage (22). Elle peut représenter un appel désespéré à l’aide, voire à la
reconnaissance de l’existence même de sa personne.
Il est frappant en clinique de constater le lien entre un deuil, réel ou
symbolique, et l’apparition de douleurs rebelles. Il arrive que les
pertes de toutes sortes, les séparations et les déprivations narcissiques
ne trouvent pas leur solution dans un travail de deuil ou d’adaptation
et qu’elles deviennent une souffrance de l’être à expression corpo-
relle (38). De nombreuses douleurs tenaces, dont en particulier les glos-
sodynies, peuvent être comprises ainsi. Il est d’ailleurs bien connu
que les pertes et les deuils peuvent contribuer à la chronicisation de
la plainte, comme cela a par exemple été montré pour la perte d’un
conjoint (40).
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LES APPROCHES THÉRAPEUTIQUES

Les recommandations habituelles de prise en charge des patients
souffrant de douleurs chroniques s’appliquent sans considération d’âge.
En particulier, l’accueil de la plainte et la légitimation de la souffrance
représentent des actes thérapeutiques centraux et essentiels (3, 4).
Étant donné la grande fréquence des présentations somatiques de la
détresse psychique ou des troubles de l’humeur chez les personnes
âgées, il s’agira de ne pas banaliser une plainte douloureuse chro-
nique ni de céder à une simplification explicative (41). Les éventuels
problèmes somatiques potentiellement algogènes devront, bien sûr,
être pris en charge, tout en élargissant le champ d’exploration à l’ex-
périence de la douleur et à ses répercussions notamment psycholo-
giques et sociales.
En particulier, l’atteinte portée par la douleur et les incapacités fonc-
tionnelles à l’estime de soi doit être systématiquement prise en
compte. De nombreuses immobilisations attribuées à la douleur
cachent en réalité de profonds sentiments “d’incompétence
acquise” et d’atteinte narcissique, qui peuvent mener à d’impression-
nants retraits régressifs chez les personnes âgées (31, 38, 41).
Les thérapeutes auront à reconnaître ces états et y répondre active-
ment par une attention personnalisée, une valorisation et un engage-
ment aussi mobilisants que possible pour tenter de dépasser la
régression. Il s’agit de trouver la juste voie entre la légitimation de la
souffrance et la mobilisation des ressources et des capacités d’enga-
gement du patient (42). Ces prises en charge peuvent passer par des
médiations corporelles (de la kinésithérapie au toucher-massage
jusqu’à la valorisation esthétique) qui permettront d’ouvrir la voie au
traitement d’un état dépressif (3).

LA PRISE EN CHARGE D’UN 
ÉTAT DÉPRESSIF CONCOMITANT

L’engagement dans la prise en charge d’un état dépressif bénéficiera
en effet souvent d’une approche initiale par des thérapies corpo-
relles, une offre qui répond aux attentes du patient et ne met pas
d’emblée en cause la défensivité du sujet face à l’exploration des
domaines affectifs et émotionnels.
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Dans le même sens, des thérapies cognitivo-comportementales centrées
sur le symptôme douloureux, bien que moins bien documentées chez
les personnes âgées, ont démontré de clairs bénéfices, notamment en
termes de remobilisation générale (1, 43). Les psychothérapies de soutien
ou inter-personnelles interviendront une fois le lien de confiance établi.
Elles semblent avoir les mêmes bénéfices chez les personnes âgées que
chez les sujets plus jeunes. Elles exploreront spécifiquement les pertes,
les deuils, les atteintes narcissiques et la dimension relationnelle de la
plainte si fréquente dans ces contextes (4, 22, 38).
La prescription de médicaments antidépresseurs quant à elle se
heurte souvent à une très forte réticence initiale des patients. Leurs
éventuels bénéfices antalgiques ou sur le sommeil peuvent cependant
représenter des atouts (44). Une analyse partagée avec le patient de ces
bénéfices potentiels (sur le sommeil, sur la douleur, sur la qualité de
vie) et une mise en place de rendez-vous réguliers afin de s’assurer de
la tolérance des médicaments prescrits permet fréquemment de
dépasser ces résistances. Si le choix des antidépresseurs est souvent
limité par leurs effets secondaires (notamment les effets anticholiner-
giques des tricycliques), l’efficacité de ces traitements sur la dépres-
sion des personnes âgées est documentée.
Afin de favoriser l’observance, la dose initiale devrait être faible, suivie
néanmoins d’une augmentation progressive aux doses cibles selon les
recommandations pour les personnes âgées. Une erreur fréquente est
de ne pas oser augmenter suffisamment les doses, une autre, la sous-
estimation des interactions médicamenteuses. Pour naviguer entre
ces écueils, les dosages des taux sanguins des antidépresseurs
peuvent faciliter l’ajustement individualisé des prescriptions (44, 45).

CONCLUSION

L’appréciation des conséquences de la douleur sur la qualité de vie et
les capacités fonctionnelles constitue une priorité dans l’évaluation
de la douleur chez les personnes âgées. Cette appréciation est
d’autant plus importante que l’attribution des symptômes doulou-
reux au seul processus de vieillissement est susceptible de modifier le
sens réel de la douleur, d’amener à négliger l’importance des douleurs
d’intensité modérée en tant que signal d’alarme et, par conséquent, de
réduire la probabilité d’un traitement approprié.
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Il est important de souligner que l’accueil de la plainte représente un acte
thérapeutique en soi. La plainte douloureuse demande en effet à être
entendue, “décodée” avant d’être traitée. Le décodage de son sens néces-
site de la prudence, du temps et le respect de la défensivité du patient. Il
est important de s’intéresser aux malentendus et aux échecs de la
relation du patient avec la médecine. La répétitivité des plaintes et les
échecs thérapeutiques peuvent entraîner chez les thérapeutes des senti-
ments de frustration ou d’impuissance qu’il est indispensable d’identifier
afin de ne pas rejeter le patient. Tolérer la plainte, ne pas la refuser ou au
contraire ne pas y répondre à tout prix, la décoder grâce à une écoute
empathique et “représentative” permet souvent d’aider les patients à
reconquérir leur dignité et un sentiment de contrôle sur leur destinée.
Cette “tolérance bienveillante” permet aussi de faire face aux sentiments
de lassitude, voire parfois d’agressivité, auxquels le thérapeute peut être
confronté au fil des mises en échec qui le mettent à l’épreuve de ses
limites, en particulier de sa capacité à ne pas se décourager.
Si un accent mis exclusivement sur la douleur peut parfois jouer un rôle
dans l’installation d’un handicap iatrogène, à l’inverse, une non-recon-
naissance de la douleur et de ses conséquences peut constituer une
source importante de malentendus entre patient et thérapeute. Face à la
douleur chronique, la place accordée à ce qui se passe “autour de la
douleur” s’accroît. Or, dans un contexte empreint d’un modèle corps-
esprit dichotomique, ce type de questionnement est parfois vécu par le
patient comme le signe d’un doute quant à la réalité de sa douleur et de
sa souffrance. Ces désaccords restent souvent non-reconnus et donc
implicites, ils expliquent maintes résistances aux recommandations médi-
cales et sont susceptibles d’affecter le type de traitement et la qualité de
la prise en charge. La question se pose donc de la manière dont l’expé-
rience douloureuse peut être traduite et communiquée dans le cadre
d’une relation thérapeutique. La congruence ou la non-congruence entre
les attentes et les comportements des patients et des thérapeutes ne peut
manquer d’exercer une influence aussi bien sur la manière dont les théra-
peutes perçoivent les plaintes des patients que sur celle dont les patients
perçoivent la réponse des thérapeutes à leurs plaintes.
Il faut ici souligner la nécessité d’une prise en charge non seulement de la
douleur mais aussi de la souffrance que peut occasionner, ou parfois
cacher, la symptomatologie douloureuse. Le décodage et l’élargissement
de la plainte requièrent dès lors une prise en charge intégrée qui prenne
en compte la plainte dans ses dimensions psychologiques et sociales sans
en négliger pour autant les aspects somatiques.
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En résumé

• Les douleurs chroniques présentées par les personnes âgées
méritent d’être envisagées dans leur complexité et leurs
dimensions psychosociales. Elles peuvent indiquer la présence 
d’un trouble affectif ou d’une souffrance personnelle ou 
relationnelle.

• Elles ont souvent une valeur de message qu’il appartient 
aux thérapeutes de décoder soigneusement.

• L’approche thérapeutique portera une attention particulière 
à l’accueil de la plainte et à la légitimation de la souffrance.

• En plus des traitements antalgiques habituels, la réhabilita-
tion fonctionnelle et une attention personnalisée et valorisante
tenteront de re-mobiliser les ressources du patient.

• Ces attitudes, accompagnées (ou non) du traitement d’un état
dépressif fréquemment masqué par la plainte douloureuse, 
permettront aux patients affectés de recouvrer une meilleure
qualité de vie et souvent même des sentiments de dignité 
et de sens de leur destinée.
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5. SPÉCIFICITÉS DE LA PRISE EN CHARGE
ANTALGIQUE DE LA DOULEUR CHEZ
LA PERSONNE ÂGÉE

Professeur David Lussier

Malgré ses multiples conséquences néfastes sur le fonctionnement, la
santé affective et la qualité de vie de ceux qui en souffrent, la douleur
demeure sous-traitée chez les personnes âgées, et ce dans tous les
milieux de soins. Seulement 34 % des personnes âgées vivant à
domicile et ayant une douleur continue reçoivent un analgésique,
dont seulement 9% sont traités avec un opioïde (1). Les patients âgés
souffrant de douleur musculosquelettique sont plus susceptibles
d’être traités avec un anti-inflammatoire non-stéroïdien (AINS) et
moins susceptibles de recevoir un opioïde que des patients plus
jeunes avec des douleurs similaires (2). Les patients âgés sont égale-
ment moins susceptibles de recevoir des analgésiques lorsqu’ils se
présentent aux urgences (3) ou en ambulatoire (2), ou en post-opéra-
toire d’une fracture de hanche (4). Le problème est encore plus présent
dans les lieux d’hébergement pour personnes âgées, où environ 25%
des patients avec douleur continue ne reçoivent aucun analgésique (5, 6),
16% sont traités avec un opioïde « faible » et seulement 3% reçoivent
un opioïde « puissant » (6). Lorsqu’ils sont prescrits, les analgésiques
sont souvent donnés “au besoin” malgré la présence de douleur
continue (6). Les patients très âgés et ceux avec déficits cognitifs sont
plus à risque d’avoir un traitement sous-optimal de leur douleur (1, 4, 5).
Afin de traiter la douleur chez les personnes âgées de façon adéquate,
il importe de bien connaître les changements pharmacologiques
associés au vieillissement, ainsi que les modifications spécifiques de la
pharmacologie des différents analgésiques.
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CHANGEMENTS PHARMACOLOGIQUES 
ASSOCIÉS AU VIEILLISSEMENT

Le vieillissement est associé à plusieurs changements pharmacociné-
tiques et pharmacodynamiques. Ces changements débutent habituel-
lement de façon progressive, mais devraient toujours être considérés
lors de la prescription de médicaments à des patients âgés de plus de
70 ans.

� Changements pharmacocinétiques

Les données sur les changements pharmacocinétiques reliés à l’âge
sont limitées, mais certains changements ont néanmoins été
rapportés de façon constante par plusieurs auteurs. Bien que la
plupart des études aient été effectuées chez des sujets âgés sains,
certaines études suggèrent que les changements pharmacocinétiques
et pharmacodynamiques seraient plus significatifs chez les personnes
âgées fragiles que chez celles en bonne santé (7).

Absorption
Absorption orale. Le vieillissement est associé à une diminution de la
sécrétion gastrique chez environ 25 % des sujets âgés de plus de
50ans, entraînant une augmentation du pH gastrique. Des diminutions
de la motilité gastro-intestinale, du flot sanguin splanchnique, du
nombre de transporteurs actifs et de la surface d’absorption ont égale-
ment été rapportées (8). D’autres facteurs, souvent rencontrés chez les
patients âgés, peuvent influencer l’absorption orale des médicaments :
les comorbidités, les médicaments ralentissant le transit gastro-intes-
tinal, la constipation, l’utilisation chronique de laxatifs, le reflux gastro-
esophagien et la dysphagie (7, 9).
Un ralentissement de la vidange gastrique et une augmentation du
temps de transit peuvent entraîner un retard dans l’atteinte de la
concentration plasmatique maximale pour les médicaments adminis-
trés sous forme solide (capsules, comprimés) mais la fraction
absorbée demeure la même (10). L’absorption des médicaments admi-
nistrés sous forme liquide n’est pas affectée.
Absorption rectale. L’administration par voie rectale élimine le méta-
bolisme de premier passage hépatique. Certains facteurs (ex. : état de
la muqueuse rectale, flot sanguin, contenu de l’ampoule rectale)
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peuvent influencer l’absorption rectale des médicaments administrés
sous forme liquide ou de suppositoire, ce qui rend leur biodisponibi-
lité très variable. Il n’y a actuellement pas d’évidence suggérant une
modification de l’absorption rectale chez les personnes âgées.
Absorption transdermique. Le vieillissement est associé à une diminu-
tion de l’hydratation de la couche cornée, de l’épaisseur et de l’élasti-
cité de la peau, et du tissu sous-cutané. Ceci peut augmenter la
fonction de la couche cornée comme barrière pour les molécules
hydrosolubles mais n’affecte pas celles qui sont liposolubles (ex. :
buprénorphine, fentanyl). La biodisponibilité des médicaments admi-
nistrés par voie transdermique est souvent imprévisible chez les
patients âgés, et comporte une variabilité interindividuelle impor-
tante (8).

Distribution
Les changements de distribution reliés à l’âge ont des conséquences
importantes sur la pharmacocinétique des médicaments. On observe
une diminution de la masse maigre et de l’eau corporelle totale ainsi
qu’une augmentation de la masse graisseuse, ce qui modifie la distri-
bution des médicaments (8, 11). Le volume de distribution des médica-
ments hydrosolubles est ainsi diminué, ce qui augmente leur
concentration plasmatique et nécessite une dose plus faible. De façon
opposée, le volume de distribution des médicaments liposolubles est
augmenté, ce qui diminue leur concentration plasmatique et prolonge
leur demi-vie, résultant souvent en une accumulation (8).
Le vieillissement est également souvent associé à une diminution du
niveau d’albumine sérique (12), plus fréquente en présence de maladie
chronique ou malnutrition, et augmentant la fraction libre du médica-
ment. Cependant, ces changements ne sont significatifs que pour des
médicaments avec un taux de liaison aux protéines supérieur à 90%,
un faible volume de distribution et un index thérapeutique étroit (13).
L’augmentation de la concentration plasmatique de l’alpha1-glycopro-
téine acide ne semble pas avoir de conséquence clinique (8).

Métabolisme
La masse et le flot sanguin hépatique diminuent avec l’âge, ce qui
diminue la clairance des médicaments à clairance élevée. Les données
sur les médicaments à clairance faible sont contradictoires, certaines
études suggérant une diminution de 20 à 60% de la clairance métabo-
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lique intrinsèque (14). L’activité des réactions enzymatiques de phase I
(oxydation, réduction, hydrolyse) semble réduite, alors que celle des
réactions de phase II (glucuronidation, acétylation, sulfation) est
préservée (11, 15). Il existe très peu de données sur les changements de
l’activité des cytochromes reliés à l’âge mais elle ne semble pas
modifiée de façon significative (9).

Excrétion rénale
La masse rénale et la sécrétion tubulaire diminuent de façon significa-
tive avec l’âge. La filtration glomérulaire diminue de 30 à 50% à 80 ans,
ce qui occasionne une accumulation des médicaments excrétés de façon
rénale. Le niveau de créatinine sérique n’est pas un indicateur fiable
de la fonction rénale chez les personnes âgées en raison d’une dimi-
nution de la masse musculaire concomitante à une diminution de la
filtration glomérulaire (16). La meilleure façon d’estimer la fonction
rénale ainsi que la clairance de la créatinine est la formule de
Cockroft-Gault (bien qu’imparfaite) qui tient compte de l’âge, du
poids, de la créatinine sérique et du sexe (17). Chez des patients âgés
dénutris et dont la masse musculaire est diminuée, cette formule peut
cependant également surestimer la clairance de la créatinine.

� Changements pharmacodynamiques

Les changements pharmacodynamiques reliés au vieillissement résul-
tent souvent en une augmentation de la sensibilité des patients âgés
aux médicaments et, conséquemment, en une fréquence accrue
d’effets indésirables (18). De façon plus spécifique, une sensibilité
accrue des récepteurs cholinergiques rend les patients âgés plus
sensibles aux effets indésirables des médicaments anticholinergiques,
incluant les antidépresseurs tricycliques. Une diminution de l’homéo-
stasie peut expliquer la récupération plus lente d’une fonction
physiologique altérée chez des patients âgés, incluant la normalisation
de la fonction rénale ou de l’hémoglobine suite à une insuffisance
rénale aiguë ou un saignement gastro-intestinal causé par des anti-
inflammatoires non-stéroïdiens.
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TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE 
DE LA DOULEUR CHEZ LES PATIENTS ÂGÉS

Suivant l’approche classique du traitement de la douleur, tel que préco-
nisé par l’Organisation Mondiale de la Santé, le traitement pharmaco-
logique devrait être adapté à la sévérité de la douleur. Ainsi, pour une
douleur légère, des analgésiques non-opioïdes (paracétamol, anti-
inflammatoires non-stéroïdiens) seront suffisants, alors qu’une douleur
d’intensité modérée nécessitera des agents avec une faible activité
opioïde et la douleur sévère nécessitera des opioïdes “puissants” (19).
Bien que l’utilité de cette approche pour traiter la douleur reliée au
cancer ait été démontrée, avec un soulagement chez plus de 70% des
patients (20, 21), quelques modifications ont été suggérées (22), principale-
ment au sujet de l’approche par paliers et du stade 2. Ainsi, alors que
l’approche par paliers est certainement adéquate pour traiter la
douleur dont l’intensité augmente progressivement, il en est autre-
ment de la douleur qui est sévère dès le départ. Pour cette raison, le
concept “d’ascenseur analgésique” a été suggéré pour remplacer celui
“d’échelle analgésique” (22). Selon cette approche, le traitement devrait
être approprié à la sévérité actuelle de la douleur : pour une douleur
sévère, il est préférable d’utiliser des opioïdes «puissants» en première
intention, en prenant “l’ascenseur”jusqu’au troisième palier, plutôt que
de débuter avec le premier palier et monter jusqu’au troisième si la
douleur n’est pas bien soulagée. Le stade 2 (opioïdes “faibles” pour
douleur modérée) pose problème pour plusieurs raisons. Tout d’abord,
le concept d’opioïde “faible” est un mauvais concept car l’activité
opioïdes est dose-dépendante. Ainsi, l’activité opioïdes d’une faible
dose d’opioïde “puissant” peut être équivalente à une forte dose
d’opioïde “faible”. L’inclusion de l’oxycodone faible dose dans le
stade2 et de l’oxycodone forte dose dans le stade 3 reflète ce phéno-
mène. Une distinction entre “faible dose”et “forte dose”aurait d’ailleurs
pu être effectuée pour chaque opioïde “puissant”. La supériorité des
opioïdes “faibles” comparée aux AINS a été réfutée par plusieurs
études (23) et l’utilisation d’opioïdes “puissants” chez des patients avec
douleur cancéreuse, d’intensité légère à modérée, a permis un meilleur
soulagement, moins de changements de traitement et une meilleure
satisfaction du contrôle de la douleur (24). Enfin, selon l’approche par
paliers, il devrait y avoir échec avec les opioïdes “faibles” avant de
prescrire un opioïde “puissant”, ce qui est souvent inapproprié,
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surtout considérant que les opioïdes « faibles » (ex. codéine) compor-
tent certains inconvénients et sont associés à une fréquence plus
élevée d’effets indésirables que des opioïdes «puissants». Il a donc été
suggéré de redéfinir les paliers analgésiques : 
• Palier 1: analgésiques non-opioïdes ; 
• Palier 2 : faibles doses d’opioïdes « puissants » ;
• Palier 3 : opioïdes “puissants” (22). 
De façon alternative, certains opioïdes dont l’efficacité a été étudiée
spécifiquement pour la douleur modérée (tramadol, buprénorphine)
peuvent être considérés comme formant le stade 2.
L’utilisation concomitante d’analgésiques adjuvants (médicaments
dont l’indication primaire est autre que la douleur, mais qui possèdent
des propriétés analgésiques dans certaines conditions (25)) devrait
toujours être envisagée, afin de permettre un meilleur contrôle de la
douleur avec des doses moindres d’opioïdes, réduisant ainsi les effets
indésirables.
Une bonne connaissance des propriétés pharmacologiques de
chaque analgésique est essentielle à un traitement adéquat et sécuri-
taire de la douleur chez les patients âgés. Le tableau 1 (page 99)
fournit des recommandations pour les doses de départ chez les
patients âgés, alors que le tableau 2 (page 100) décrit les effets indési-
rables les plus fréquents, contre-indications et précautions à l’utilisa-
tion d’analgésiques non-opioïdes et adjuvants.

� Analgésiques non-opioïdes

Paracétamol
Le paracétamol est l’analgésique le plus souvent prescrit pour le trai-
tement de la douleur ostéoarticulaire, et est recommandé en
première ligne pour la douleur légère à modérée (26). La pharmacoci-
nétique semble peu modifiée chez les personnes âgées, sauf pour
une augmentation de la demi-vie qui pourrait permettre une admi-
nistration à intervalles plus longs (ex. chaque 6 heures plutôt que
chaque 4 heures) (27). L’avantage principal du paracétamol chez les
patients âgés est l’absence d’effets indésirables lorsque utilisé à
doses thérapeutiques. Bien que la dose maximale quotidienne recom-
mandée ait traditionnellement été de 4000 mg, il est maintenant souvent
recommandé de ne pas excéder 3 000 mg/jour chez des patients
âgés qui l’utilisent sur une longue période (28). Cependant, puisque la
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toxicité hépatique se manifeste d’abord par une augmentation des
transaminases et que celle-ci se résout rapidement avec une diminu-
tion de la dose, une dose quotidienne de 4 000 mg peut être utilisée
chez des patients âgés si les enzymes hépatiques sont vérifiées régu-
lièrement et qu’on s’est assuré d’une meilleure réponse avec cette
dose plus élevée (26).

Anti-inflammatoires non-stéroïdiens
Les AINS classiques et les inhibiteurs sélectifs de la cyclooxygénase-2
(coxibs) sont souvent prescrits aux personnes âgées et sont efficaces
pour la douleur musculosquelettique, surtout lorsqu’ elle est d’origine
inflammatoire (ex. : arthrite rhumatoïde ou séronégative). Leur utilisa-
tion est toutefois associée à un risque élevé de toxicité gastrique
(ulcère, gastrite), rénale (insuffisance rénale aiguë, hyperkaliémie) ou
cardiovasculaire (rétention hydrosodée, insuffisance cardiaque). Les
effets indésirables sont plus fréquents chez les patients âgés en raison
de l’âge, des comorbidités et de la polymédication. Pour ces raisons, les
lignes directrices récentes de l’American Geriatrics Society recomman-
dent que les AINS ne soient considérés que rarement, et avec beaucoup
de prudence, chez des patients âgés très bien sélectionnés qui n’ont pas
été soulagés avec d’autres non-opioïdes (26). Des inhibiteurs de la pompe
à protons doivent être prescrits en association avec les AINS et coxibs
lorsque ceux-ci sont utilisés pour une longue période (26) et les patients
âgés traités avec des AINS devraient être réévalués de façon régulière
pour s’assurer de l’efficacité, ainsi que de l’absence de toxicité et d’in-
teractions médicamenteuses (26).

Tramadol
Contrairement aux autres opioïdes, le tramadol a été bien étudié chez
les sujets âgés. Les propriétés pharmacocinétiques des formulations à
libération immédiate et à libération prolongée ne semblent pas modi-
fiées de façon significative (29) mais, selon une étude, les patients âgés
de plus de 75 ans nécessiteraient une dose 20 % moindre que les
patients plus jeunes pour un soulagement équivalent (29). Les deux
formulations sont aussi efficaces et bien tolérées chez les patients âgés
que chez les plus jeunes (29). Chez des patients avec douleur secondaire
à l’arthrose du genou ou de la hanche, le tramadol à libération
prolongée a été rapporté aussi efficace que le diclofénac à libération
prolongée, avec une fréquence moindre d’effets indésirables graves (30).
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� Opioïdes

Tout comme chez les patients plus jeunes, les opioïdes sont recom-
mandés chez les patients âgés pour le traitement de la douleur chro-
nique d’intensité modérée à sévère, accompagnée d’impact
fonctionnel ou de diminution de la qualité de vie (26, 31). Les patients
âgés répondent aussi bien que les plus jeunes à un traitement avec
opioïdes, mais la survenue d’effets indésirables est souvent un facteur
limitant (31). Bien qu’il soit difficile de recommander l’utilisation d’un
opioïde spécifique chez les patients âgés en raison du peu de données
objectives sur les propriétés pharmacocinétiques et pharmacodyna-
miques des opioïdes chez ces patients, l’oxycodone et l’hydromor-
phone ont été suggérés comme des opioïdes à favoriser (28, 31). Le choix
devrait cependant être basé sur les propriétés pharmacologiques de
l’opioïde, les comorbidités du patient (ex. : insuffisance hépatique ou
rénale) et les médications concomitantes (qui peuvent causer des
interactions médicamenteuses).
Lorsqu’un opioïde est prescrit à un patient pour la première fois, il doit
être initié à la dose la plus faible possible, avec augmentation graduelle
selon la réponse analgésique et les effets indésirables (voir tableau 1
pour doses de départ suggérées). Les opioïdes à libération prolongée ou
à longue durée d’action devraient être favorisés chez les patients dont
la douleur est continue ou fréquente, alors que les opioïdes à libération
immédiate et à courte durée d’action devraient être prescrits pour la
douleur épisodique, ainsi qu’en association avec un opioïde à longue
durée d’action pour les exacerbations d’une douleur continue.

Morphine
La morphine est métabolisée en deux métabolites principaux, soit la
morphine-3-glucuronide (M3G) et la morphine-6-glucuronide (M6G).
M6G s’accumule en insuffisance rénale et traverse facilement la barrière
hémato-encéphalique. Il est donc préférable d’éviter d’utiliser la
morphine chez les patients avec insuffisance rénale ou déshydratation,
de même que ceux à risque d’effets indésirables cognitifs ou psychomi-
métiques (agitation, hallucinations, myoclonies, convulsions).
Les données sur les changements pharmacocinétiques de la morphine
chez les sujets âgés sont limitées à des études sur des doses uniques chez
des volontaires sains. La biodisponibilité orale ne semble pas modifiée,
ce qui signifie que les doses équianalgésiques de morphine orale et
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parentérale sont les mêmes que chez les patients plus jeunes (32). La
concentration plasmatique moyenne est augmentée après une adminis-
tration orale ou parentérale, suggérant une diminution de la clairance
par premier passage hépatique (32, 33). L’élimination rénale est également
diminuée, entraînant une augmentation de la demi-vie d’élimination (32).
Les études pharmacodynamiques suggèrent que l’administration post-
opératoire d’une dose de 10 mg de morphine parentérale procure une
analgésie plus élevée (34) et de plus longue durée (35) que chez les patients
plus jeunes, suggérant qu’une analgésie adéquate peut être obtenue en
administrant la morphine chaque 6 heures plutôt que chaque 4 heures
tel qu’habituellement recommandé.
Bien que la plupart des autres opioïdes n’aient pas été étudiés chez les
patients âgés, leurs propriétés pharmacocinétiques peuvent guider le
clinicien dans son choix pour un patient spécifique.

Hydromorphone
Les propriétés pharmacocinétiques et pharmacodynamiques de l’hy-
dromorphone sont très similaires à celles de la morphine.
L’hydromorphone est également éliminé de façon rénale. Cependant,
puisque son métabolite principal a une faible affinité pour les récep-
teurs opioïdes, ses effets indésirables reliés aux opioïdes sont moins
fréquents que la morphine chez les patients avec insuffisance rénale.
En raison de ses propriétés hydrosolubles, il traverse la barrière
hémato-encéphalique moins facilement, ce qui pourrait diminuer les
effets indésirables neurocognitifs (36). Contrairement à la plupart des
autres opioïdes (ex. oxycodone, codéine, fentanyl), son métabolisme
n’est pas dépendant du cytochrome P450 et s’effectue principale-
ment par glucuronidation, ce qui diminue les risques d’interactions
médicamenteuses pharmacocinétiques et peut en faire un opioïde de
choix chez les patients âgés polymédicamentés.

Oxycodone
La concentration plasmatique d’oxycodone est augmentée de 50 % lors
d'insuffisance rénale, augmentant la survenue de sédation(37). Suite à une
administration orale unique de 10 mg d’oxycodone après une chirurgie
orthopédique, la demi-vie d’élimination de l’oxycodone et de son méta-
bolite noroxycodone est prolongée chez les patients âgés de plus de 
70 ans (38). L’exposition à l’oxycodone (surface sous la courbe concen-
tration plasmatique-temps) est ainsi de 50 à 80% plus élevée que chez
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les patients plus jeunes, alors que la concentration plasmatique d’oxy-
codone 12 heures après l’administration est deux fois plus élevée (38).
Les concentrations maximales d’oxycodone et l’activité du cytochrome
CYP2D6 ne sont pas modifiées (39).

Codéine
La codéine est un pro-médicament qui nécessite une conversion en
ses métabolites actifs (morphine et norcodéine) par le cytochrome
CYP2D6 pour exercer son activité analgésique. En plus des 10 à 20%
de la population Caucasienne ayant un déficit génétique de ce cyto-
chrome, les patients traités avec des inhibiteurs ou d’autres substrats
du CYP2D6 (ex. : inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine)
pourraient également être incapables de convertir la codéine en ses
métabolites actifs, et n’obtiendraient donc pas d’effet analgésique. Les
métabolites de la codéine s’accumulent en cas d’insuffisance rénale
et elle est associée à une fréquence plus élevée de constipation et
nausée que les autres opioïdes (40). Pour toutes ces raisons, la codéine
n’est habituellement pas un opioïde à favoriser chez les patients âgés.

Opioïdes à éviter chez les patients âgés : propoxyphène, pentazocine
Le propoxyphène et la pentazocine devraient être évités chez les
patients âgés (41, 42). Le propoxyphène possède un métabolite actif qui
s’accumule en insuffisance rénale et la pentazocine a une longue demi-
vie favorisant l’accumulation, ce qui augmente le risque d’effets indési-
rables cognitifs (41). Le dextropropoxyphène pur (sans paracétamol) a
été retiré du marché dans certains pays en raison de son potentiel
d’abus et d’un risque de suicide augmenté.

Opioïdes à longue durée d’action et à libération prolongée
Même s’ils sont indiqués pour la douleur chronique continue, au
même titre que chez les patients plus jeunes, les opioïdes à longue
durée d’action et à libération prolongée doivent être prescrits avec
prudence chez les patients âgés. Ils devraient être réservés aux
patients qui reçoivent déjà plusieurs doses quotidiennes d’opioïdes à
courte durée d’action, et pour qui une dose quotidienne appropriée
d’opioïdes a été identifiée. Afin d’éviter les risques de surdosage
prolongé, il est préférable de prescrire des doses régulières d’un
opioïde à courte durée d’action (4-6 fois/jour) et de changer pour un
opioïde à longue durée d’action après s’être assuré de la tolérabilité.
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• Fentanyl transdermique / L’absorption transdermique du fentanyl est
moins prévisible chez les patients âgés que chez les patients plus
jeunes, en raison de la diminution du tissu graisseux et de l’atrophie
musculaire. Une augmentation et une diminution d’absorption ont
toutes deux été rapportées (43, 44). Chez les patients très minces, la perte
de matière grasse sous cutanée diminue l’absorption transdermique et
peut résulter en une perte d’efficacité.
Chez les patients âgés sans exposition préalable aux opioïdes, la dose
de fentanyl transdermique la plus faible (12µg/h) est trop élevée et ne
devrait jamais être utilisée. Bien qu’il soit utile chez certains patients
bien sélectionnés (ex. : diminution d’observance aux médicaments
administrés par voie orale, dysphagie, contrôle de la douleur non satis-
faisant avec les opioïdes oraux), le fentanyl transdermique ne devrait
être prescrit qu’aux patients qui tolèrent bien des doses équianalgé-
siques d’opioïdes à libération immédiate ou d’autres opioïdes à libéra-
tion prolongée. Chez des patients avec douleur reliée au cancer
recevant déjà des opioïdes, le fentanyl transdermique a été aussi bien
toléré chez les patients âgés que chez les patients plus jeunes (45).
• Buprénorphine transdermique (non commercialisée en France) / La
buprénorphine, un agoniste partiel du récepteur opioïdes de type μ et
un antagoniste du récepteur opioïde de type κ, est très liposoluble et
métabolisée par le foie en norbuprénorphine et buprénorphine-glucu-
ronide, éliminés par voie intestinale (70 %) et rénale (30 %). La même
variabilité d’absorption observée avec le fentanyl transdermique s’ap-
plique probablement à la buprénorphine transdermique.
L’efficacité de la buprénorphine pour soulager la douleur et
améliorer le sommeil a été rapportée comme aussi bonne chez les
patients âgés que chez les plus jeunes, avec une fréquence similaire
d’effets indésirables (46). Un timbre de faible dose de buprénorphine a
été démontré aussi efficace et bien toléré que le tramadol pour des
patients avec douleur modérée ou sévère secondaire à de l’arthrose,
âgés en moyenne de 65 ans (47). Selon une étude de pharmacovigilance
menée auprès de 13179 patients, seuls 10 % des patients ont ressenti
des effets indésirables reliés à la buprénorphine, quel que soit leur
âge (48). La buprénorphine ne semble pas interférer avec les fonctions
cognitives et la conduite automobile chez les patients jeunes (49), mais
il n’y a actuellement aucune étude chez les patients âgés. Malgré ces
résultats, la prudence est de mise lors de la prescription de buprénor-
phine transdermique à des patients âgés sans exposition préalable
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aux opioïdes. Ce médicament n’est pas commercialisé en France.
• Méthadone (molécule prescrite en France dans des conditions parti-
culières) / En raison de sa liposolubilité et d’un taux de liaison aux
protéines élevé, la méthadone a un grand volume de distribution et
une demi-vie longue et variable, variant de 8,5 à 120 heures (50). Ces
caractéristiques rendent l’ajustement de la dose de méthadone diffi-
cile, surtout chez les patients âgés avec des réserves limitées, une
modification du métabolisme hépatique et une fonction rénale
altérée. Pour ces raisons, la méthadone devrait être débutée et
augmentée prudemment, par des cliniciens qui en connaissent bien
l’utilisation et les risques (26). 
• Autres opioïdes à longue durée d’action / Chez les sujets âgés inclus
dans les études cliniques d’oxycodone à libération prolongée, la
concentration plasmatique était 15 % plus élevée que chez les plus
jeunes mais la survenue d’effets indésirables était similaire (51).
Les autres opioïdes à longue action et à libération prolongée
(morphine, codéine, hydromorphone) n’ont pas été étudiés de façon
spécifique chez les patients âgés, et un nombre insuffisant de sujets
âgés ont été inclus dans les études cliniques pour permettre de tirer
des conclusions sur leurs propriétés pharmacocinétiques et pharma-
codynamiques chez des patients âgés, surtout lorsque qu’ils sont
fragiles.

Effets indésirables des opioïdes chez les patients âgés
En raison de leurs réserves physiologiques diminuées, les patients âgés
sont plus sensibles aux effets indésirables des opioïdes. Pour s’assurer
d’un traitement adéquat de la douleur, il est donc important de recher-
cher la présence d’effets indésirables de façon systématique et, lorsque
c’est possible, les prévenir et les traiter. Alors qu’une tolérance à
certains effets indésirables survient après quelques jours, avec diminu-
tion de la sévérité du symptôme (sédation, nausée, bouche sèche),
d’autres effets indésirables persistent durant tout le traitement (consti-
pation, prurit, rétention urinaire, changements cognitifs). Le tableau 3
présente un résumé des effets indésirables les plus fréquents et des
stratégies de prévention ou traitement. De façon générale, il est impor-
tant de savoir que les effets indésirables associés à un opioïde ne
seront pas nécessairement présents avec un autre opioïde. Un change-
ment d’opioïde (rotation d’opioïde) est donc toujours une bonne alter-
native lors de la survenue d’effets indésirables.
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Bien que l’utilisation d’opioïdes ait été rapportée comme augmentant
le risque d’état confusionnel aigu en soins intensifs (52) et en période
post-opératoire (53), des résultats contraires ont également été
rapportés : la douleur sévère et une prescription insuffisante
d’opioïdes ont été identifiées comme facteurs de risque principaux
pour l’état confusionnel aigu post-opératoire (54, 55). À part la mépéri-
dine, qui est clairement associée à un risque augmenté d’état confu-
sionnel aigu, il ne semble pas y avoir de différence entre les autres
opioïdes (53, 55). L’effet indésirable le plus redouté des opioïdes, la
dépression respiratoire, survient rarement lorsque les opioïdes sont
débutés à faible dose et augmentés de façon progressive.
La fréquence plus élevée d’effets indésirables reliés aux opioïdes chez
les patients âgés ne devrait pas empêcher l’utilisation d’opioïdes
lorsque approprié, car ces effets indésirables peuvent souvent être
prévenus ou traités adéquatement. Un traitement efficace et sécuri-
taire avec des opioïdes est souvent possible chez des patients âgés, à
condition de réévaluer de façon régulière l’atteinte des objectifs
thérapeutiques et les effets indésirables. Une surveillance étroite
demeure toutefois nécessaire lors de l’initiation ou de l’augmentation
de dose d’un opioïde, en raison du risque accru de chutes et fractures
rapporté chez les patients âgés traités avec des opioïdes (56, 57).

� Analgésiques adjuvants

Les analgésiques adjuvants ont été définis comme des médicaments
dont l’indication primaire n’est pas le traitement de la douleur, mais
qui possèdent des propriétés analgésiques dans certaines conditions
(25). Le terme “adjuvant” signifie que ces médicaments sont habituelle-
ment utilisés en combinaison avec des analgésiques, pour en
augmenter l’efficacité. La dénomination “adjuvant” a toutefois été
récemment remise en question car l’indication primaire de certains
de ces médicaments est le traitement de la douleur (ex. : prégabaline)
et plusieurs sont efficaces lorsqu’ils sont utilisés seuls (ex. : douleur
neuropathique) (58).

Antidépresseurs
L’efficacité analgésique des antidépresseurs tricycliques a été établie
pour plusieurs types de douleur souvent rencontrés chez les patients
âgés (ex. névralgie post-herpétique, neuropathie diabétique).
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Malheureusement, l’utilisation de ces agents chez les patients âgés est
limitée par les nombreux effets indésirables, incluant des effets anti-
cholinergiques (bouche sèche, constipation, vision brouillée, rétention
urinaire), des changements cognitifs (état confusionnel aigu, troubles
mnésiques), une toxicité cardiovasculaire (hypotension orthostatique,
tachycardie) et un risque accru de chutes et fractures (59). Les amines
secondaires (nortriptyline, désipramine) semblent avoir une efficacité
analgésique similaire aux amines tertiaires (amitriptyline, imipramine,
doxépine) et sont mieux tolérées chez les patients âgés (60), ce qui en
fait un meilleur choix si un antidépresseur tricyclique est utilisé.
La demi-vie d’élimination des antidépresseurs tricycliques est
augmentée de 3 à 4 fois chez les patients âgés en raison de change-
ments du métabolisme hépatique (oxydation). La fraction libre est
également augmentée en présence d’hypoalbuminémie, fréquente
chez les patients âgés, ce qui peut avoir des répercussions cliniques
étant donné leur haut taux de liaison aux protéines (90 -98 %).
Pour toutes ces raisons, l’utilisation des antidépresseurs tricycliques
devrait être évitée chez les patients âgés, et réservée à ceux qui ne
répondent pas aux autres analgésiques adjuvants possédant un
meilleur profil d’effets indésirables (26).
La venlafaxine et la duloxétine, des inhibiteurs de la recapture de la
sérotonine et de la noradrénaline, ont été démontrées efficaces pour
la douleur neuropathique. Il existe plus de données supportant l’effi-
cacité de la duloxétine, qui peut également soulager la douleur et
améliorer la cognition chez des patients âgés souffrant de dépression
majeure (61, 62), avec un effet analgésique présent à des doses infé-
rieures aux doses antidépressives (62). La venlafaxine et la duloxétine
sont toutes deux habituellement bien tolérées chez les patients âgés,
sans nécessiter de réduction de la dose (61, 63). Ils représentent donc
une bonne alternative aux antidépresseurs tricycliques pour les
patients âgés avec douleur neuropathique et/ou dépression concomi-
tante. L’élimination de la duloxétine est légèrement diminuée avec
l’âge (64), alors que les niveaux de venlafaxine sont légèrement plus
élevés chez les patients âgés (65). Lors de la prescription de duloxétine
ou venlafaxine, il faut toutefois porter attention aux interactions
médicamenteuses pharmacocinétiques impliquant le cytochrome
CYP2D6, dont la duloxétine est un inhibiteur modéré et la venla-
faxine un faible inhibiteur.
Le bupropion, dont quelques études supportent l’activité analgésique
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pour la douleur neuropathique, offre l’avantage de posséder des
propriétés stimulantes, ce qui est particulièrement utile chez des
patients âgés apathiques ou ceux avec une somnolence due aux
médicaments concomitants. La demi-vie du bupropion et de ses méta-
bolites est augmentée chez les sujets âgés (66).
Finalement, les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine
(ISRS) sont habituellement recommandés pour les patients âgés
dépressifs en raison d’une faible fréquence d’effets indésirables. Le
citalopram et le S-citalopram offrent l’avantage d’un risque plus faible
d’interactions pharmacocinétiques dû à leur inhibition minimale du
CYP450. Bien que leur élimination soit diminuée chez des sujets âgés,
ils sont habituellement bien tolérés (59). Leur efficacité analgésique n’a
cependant pas été clairement démontrée. La fluoxétine devrait être
évitée car elle est fréquemment associée à des effets indésirables en
raison de la longue demi-vie de la molécule mère et de son métabolite
actif (norfluoxétine) (2 et 7 jours, respectivement) (59).
L’utilisation d’antidépresseurs (surtout les ISRS) a été plusieurs fois
associée à un risque accru de chutes. Des stratégies de prévention des
chutes devraient toujours être utilisées lorsqu’un antidépresseur est
prescrit à un patient âgé (67).

Anticonvulsivants
En raison de leur efficacité analgésique pour plusieurs types de
douleurs neuropathiques, leur bonne tolérabilité et l’absence d’inter-
actions médicamenteuses pharmacocinétiques, la gabapentine et la
prégabaline sont habituellement recommandées en première ligne
pour le traitement de la douleur neuropathique, surtout chez les
patients âgés avec plusieurs comorbidités et une polymédication (68, 69).
La prégabaline semble aussi efficace chez les patients âgés que chez
les jeunes (70) et est bien tolérée (71).
Les effets indésirables les plus fréquents incluent la somnolence, les
étourdissements, les troubles de démarche et l’œdème périphérique.
Ces symptômes se résolvent parfois spontanément après quelques
jours, et peuvent être évités en utilisant de petites doses de départ et
en augmentant la dose lentement, tout en surveillant de près la
survenue d’effets indésirables. En raison de leur élimination rénale et
de la diminution fréquente de la fonction rénale chez les patients âgés,
ceux-ci répondent souvent à des doses plus faibles que les doses théra-
peutiques habituelles et peuvent rarement tolérer une augmentation
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jusqu’à la dose maximale. Des concentrations plasmatiques de préga-
baline plus élevées ont été observées chez les sujets plus âgés (72).
Bien que plusieurs autres anticonvulsivants aient été démontrés effi-
caces pour la douleur neuropathique, la survenue fréquente d’effets
indésirables, spécialement avec la phénytoïne et la carbamazépine,
limite leur utilisation. Ils devraient donc être restreints au traitement
de la douleur neuropathique réfractaire aux analgésiques mieux
tolérés.

� Analgésiques topiques

Les analgésiques topiques représentent une alternative thérapeutique
très intéressante chez les patients âgés car ils sont dénués de toxicité
systémique. Plusieurs analgésiques sont disponibles en formulation
topique, incluant des AINS qui sont efficaces pour l’arthrose des
petites et moyennes articulations, des opioïdes utiles pour la douleur
superficielle ou le débridement de plaie et plusieurs agents efficaces
contre la douleur neuropathique (capsaïcine).
L’absorption systémique et les niveaux sériques sont minimes, alors
que la concentration dans le derme et le muscle est identique à celle
suivant une administration systémique. Il est cependant recommandé
de ne pas excéder une surface d’application de 100 cm2 et de ne pas
appliquer sur une plaie ouverte.

� Analgésiques neuroaxiaux

L’administration neuroaxiale (intrathécale ou épidurale) d’analgé-
siques permet d’obtenir une efficacité analgésique avec de faibles
concentrations plasmatiques et, ainsi, moins d’effets indésirables
systémiques. Cette voie pourrait donc être particulièrement utile
pour les patients âgés qui ne tolèrent pas les doses thérapeutiques
d’analgésiques systémiques. Bien que l’évidence scientifique sur l’effi-
cacité et la tolérabilité de ce mode d’administration d’analgésiques
chez les patients âgés ne soit pas avérée, l’expérience clinique a
montré qu'elle peut être utilisée de façon sécuritaire chez des
patients bien sélectionnés.
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Tableau 1 : Doses de départ recommandées chez les patients âgés 
et effets indésirables les plus fréquents 

Analgésique Doses de départ recommandées

Non-opioïdes

Paracétamol 500 à 1000mg /4 à 6 h

AINS Dépendant de l’AINS utilisé 

Inhibiteur sélectif de la COX-2 (célécoxib) 100 mg 2 fois /j

Tramadol Association 37,5 mg tramadol 
+ 325 mg paracetamol (1/6h)
50mg LP (1/12 h)

Opioïdes

Morphine  1 - 2,5 mg (1/4 à 6 h)

Codéine  60mg LP 1/12 h
Association avec paracétamol

Hydromorphone Réservé à la rotation des opioides

Oxycodone 2,5-5 mg /4 h

Fentanyl transdermique Ne devrait pas être utilisé pour 
les patients sans exposition 
préalable aux opioïdes 

Antidépresseurs

Duloxétine 30 mg /j

Venlafaxine 37,5 mg /j

Bupropion 75 mg /j

Antidépresseurs tricycliques 10 mg /j

Antiépileptiques 

Gabapentine 100 - 300 mg /j

Prégabaline 25 mg 1 à 2/j

AINS: anti-inflammatoire non-stéroïdien, COX-2: cyclooxygénase-2,
Attention à la clairance rénale pour tous les médicaments et respecter l’équianalgésie.
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Tableau 2 : Effets indésirables les plus fréquents des analgésiques
non-opioïdes et adjuvants

Analgésique Effets indésirables 
les plus fréquents

Précautions et 
contre-indications

Non-opioïdes

Paracétamol • aucun à dose
thérapeutique

• risque d’hépatotoxicité si
dose maximale quotidienne
dépassée

• risque d’insuffisance rénale
chronique avec utilisation
prolongée de hautes doses

• ne pas dépasser
3000 mg/jour lors
d’utilisation prolongée

• possibilité d’augmenter
jusqu’à 4000 mg/jour à
court terme ou si meilleure
réponse qu’avec dose plus
faible et enzymes hépatiques
vérifiés régulièrement

Anti-inflammatoires 
non-stéroïdiens
(AINS)

• gastriques: ulcère
gastrique, gastrite

• rénaux : insuffisance rénale
aiguë, hyperkaliémie

• cardiovasculaires: rétention
hydrosodée, insuffisance
cardiaque, hypertension
artérielle, possible
augmentation de la
mortalité cardiaque

• si utilisation prolongée,
favoriser AINS sélectif 
pour la COX-2 (célécoxib)

• prescrire protection
gastrique (inhibiteur 
de la pompe à protons 
ou misoprostol)

• vérifier la fonction rénale et
les électrolytes régulièrement
si utilisation prolongée

Tramadol • nausées/vomissements,
étourdissements,
somnolence, constipation,
hypotension orthostatique

• ne pas dépasser dose
maximale quotidienne de
paracétamol si utilisation
de combinaison tramadol-
paracétamol 

• diminution du seuil de
convulsion, donc contre-
indiqué chez patients avec
histoire d’épilepsie

• risque théorique de
syndrome sérotoninergique
lorsque utilisé à hautes doses
en combinaison avec autres
médicaments augmentant
niveaux sériques de
sérotonine (ex., ISRS, IRSN)

• nécessite sevrage si
changement pour opioïde
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Analgésique Effets indésirables 
les plus fréquents

Précautions et 
contre-indications

Antidépresseurs

Inhibiteurs 
de la recapture 
de sérotonine et
noradrénaline (IRSN)

• Duloxétine
• Venlafaxine

nausées, hypertension
artérielle, xérostomie,
diaphorèse, constipation,
somnolence, tremblements,
céphalées, dysfonctionnement
sexuel

• administrer avec prudence
chez les patients
hypertendus ou épileptiques

• arrêt brusque, peut causer
agitation, anxiété et
insomnie

Inhibiteur 
de la recapture 
de la noradrénaline
et de la dopamine

• Bupropion

agitation, tremblements,
insomnie, nausées,
céphalées, xérostomie,
somnolence, hypertension,
tachycardie

• contre-indiqué en présence
d’épilepsie, anorexie ou
boulimie

• peut augmenter anxiété,
donc à éviter chez patients
anxieux ou agités

Tricycliques

• Amitriptyline
• Nortriptyline
• Désipramine

sédation, confusion,
hypotension orthostatique,
bloc de conduction
cardiaque, prise de poids,
tachycardie, convulsions,
arythmie, effets
anticholinergiques 
(ex.: xérostomie, vision
brouillée, rétention urinaire,
constipation)

• mal tolérés chez patients
âgés en raison d’effets
anticholinergiques

• utiliser avec prudence 
chez patients avec maladie
cardiovasculaire,
hypertrophie bénigne 
de la prostate ou épilepsie

• contre-indiqués en présence
de glaucome à angle aigu
ou infarctus récent

• association avec
bêtabloquants peut
prolonger l’intervalle QTc 
et augmenter le risque
d’arythmie

Antiépileptiques

Gabapentinoïdes

• Gabapentin
• Prégabaline

sédation, étourdissements,
tremblements, œdème
périphérique, prise de
poids, nausées, céphalées

• diminution des doses chez
les insuffisants rénaux

• l'arrêt doit être progressif :
un arrêt brusque peut
causer céphalées, nausées,
insomnie et diarrhée
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Tableau 3 : Effets indésirables les plus fréquents des opioïdes 
et stratégies de prévention/traitement

Effets indésirables Prévention / traitement

Développement de tolérance après quelques jours : 
diminution de la sévérité de l’effet indésirable

Nausée • Anti-émétique

Sédation • Méthylphénidate
• Modafinil

Bouche sèche • Salive artificielle

Dépression respiratoire • Naloxone (perfusion si opioïde 
à longue durée d’action)

Pas de tolérance : 
effet indésirable persistant durant tout le traitement

Constipation • Mobilisation/hydratation
• Stimulants du péristaltisme (senné,

bisacodyl)
• Laxatifs osmotiques 

(lactulose, sorbitol)
• Antagoniste opioïde périphérique

(méthylnaltrexone)

Déficits cognitifs • Diminution de la dose
• Rotation d’opioïde
• Ajout d’un analgésique non-

opioïde ou adjuvant

Prurit • Diphénydramine
• Rotation d’opioïde (plus fréquent

avec la morphine qu’avec les
autres opioïdes)

Rétention urinaire • Mobilisation
• Tamsulosine / térazosine
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PRISE EN CHARGE NON PHARMACOLOGIQUE 
ET INTERDISCIPLINAIRE DE LA DOULEUR 
CHEZ LES PATIENTS ÂGÉS

Le traitement pharmacologique de la douleur chez les patients âgés
devrait toujours s’accompagner de modalités non-pharmacologiques
car la combinaison des deux approches semble plus efficace que
l’une ou l’autre isolée.
Les approches non-pharmacologiques incluent un programme d’acti-
vité physique, la physiothérapie (ex. exercice, chaud/froid, TENS, ultra-
sons, massage), l’ergothérapie (stratégies de conservation d’énergie et
orthèses), les approches cognitivo-comportementales (incluant l’en-
seignement de stratégies d’adaptation actives), la relaxation et l’édu-
cation sur la douleur chronique. Les approches complémentaires et
alternatives (ex. acupuncture, chiropractie, ostéopathie, toucher
thérapeutique) peuvent également être utiles chez certains patients
et sont sécuritaires si elles sont utilisées de façon appropriée.
Un programme multidisciplinaire est le traitement optimal de la
douleur chronique. Lorsque ces programmes sont adaptés à leurs
besoins spécifiques, les patients âgés y répondent aussi bien que les
plus jeunes (73, 74, 75).

CONCLUSION

Bien que le traitement pharmacologique de la douleur chez les
patients âgés soit souvent limité par la survenue fréquente d’effets
indésirables, un soulagement adéquat de la douleur est habituelle-
ment possible si plusieurs classes d’analgésiques sont utilisées de
façon appropriée, en tenant compte des propriétés pharmacociné-
tiques des médicaments et des changements pharmacologiques reliés
à l’âge. Malheureusement, il existe actuellement peu de données sur
l’efficacité analgésique et la tolérabilité des analgésiques chez les
patients âgés, surtout ceux qui sont très âgés ou fragiles. Afin de
permettre un traitement pharmacologique basé sur les données
probantes, des efforts doivent être faits pour inclure plus de sujets
âgés dans les études cliniques d’analgésiques et rapporter des résul-
tats spécifiques aux sujets âgés.

IUD-DPA INT 2013_IUD  30/01/13  11:38  Page103



S
P
É
C
IF

IC
IT

É
S

D
E

LA
P
R
IS

E
E
N

C
H

A
R
G

E
A

N
TA

LG
IQ

U
E

D
E

LA
D

O
U

LE
U

R
C
H

E
Z

LA
P
E
R
S
O

N
N

E
Â

G
É
E

104

En résumé

• La douleur aiguë et chronique est sous-traitée chez les patients
âgés, surtout chez ceux qui sont très âgés et ont des déficits
cognitifs ou qui résident en institution de soins de longue durée.

• Plusieurs modifications pharmacocinétiques des médicaments
affectent le traitement antalgique de la douleur chez la per-
sonne âgée, dont une diminution de l'excrétion rénale et une
modification du volume de distribution.

• Le traitement antalgique de la douleur devrait être adapté 
à la sévérité de la douleur et inclure des analgésiques adju-
vants lorsqu'approprié.

• La dose quotidienne de paracétamol ne devrait pas dépasser 
2,6 grammes.

• Les anti-inflammatoires non-stéroïdiens devraient être utilisés
avec précaution, avec prévention de la toxicité gastrique et
surveillance régulière de la toxicité rénale et cardiovasculaire.

• Un opioïde à longue action devrait être favorisé en présence 
de douleur constante mais seulement après s'être assuré que
plusieurs doses quotidiennes d'opioïde à courte action sont 
bien tolérées.

• L'hydromorphone et l'oxycodone sont les opioïdes à courte
action à favoriser. La mépéridine, le propoxyphène et la pen-
tazocine devraient être évités.

• Les effets indésirables des opioïdes doivent être surveillés 
étroitement, prévenus et traités.

• Les antidépresseurs tricycliques devraient être évités en raison
de leur toxicité importante. La gabapentine, la prégabaline 
et la duloxétine devraient être favorisées car mieux tolérées.

• Les analgésiques topiques devraient être utilisés lorsqu'indi-
qués car ils sont dénués de toxicité systémique.
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6. LA DOULEUR EN ONCOGÉRIATRIE

Docteur Hubert Rousselot et Professeur Ivan Krakowski

En France, l’oncogériatrie est une démarche de santé publique dont l’ob-
jectif est l’optimisation de la prise en charge globale des personnes
âgées atteintes de cancer (Plan cancer 2, mesure 23-4). Un état des lieux
spécifique a été réalisé par l’Institut National du Cancer (INCa) (1). 
La douleur chez les patients âgés est également un problème de santé
publique pris en compte par le « Plan douleur 2006-2010 » dont il est
l’un des axes prioritaires, notamment la mesure 11 qui stipule: «Mieux
prendre en compte la souffrance des personnes atteintes de
cancer…». Les termes, douleur et souffrance, ne sont pas utilisés indiffé-
remment*. Chez le patient âgé confronté à la maladie cancéreuse, il est
encore plus difficile de discerner nociception, douleur, souffrance et
comportement douloureux. 
Dans les pays développés, l’incidence et la mortalité des cancers crois-
sent avec l’âge de façon exponentielle à partir de la sixième et surtout
de la septième décennie. En France, en 2008, chez les hommes, 30,6 %
de toutes les localisations ont été diagnostiquées à 75 ans et au-delà, et
34,1 % chez les femmes. Les prévisions de l’OMS tablent sur 75 millions
de malades cancéreux dans le monde dans vingt ans, elles indiquent
que 70 % des cancers seront diagnostiqués chez les plus de 65 ans. Pour
certains cancers cette proportion de patients âgés est déjà atteinte…
En effet, des localisations comme le cancer de vessie, de l’estomac, du
côlon ainsi que les myélomes sont surreprésentés dans les tranches
d’âge les plus élevées. D’autres localisations comme le cancer du sein,
de la prostate ou le cancer bronchique, concernent un très grand
nombre de patients âgés du fait de la forte incidence générale.
Aujourd’hui le cancer est la première cause de décès des personnes
âgées et représente un défi majeur de santé publique.
L’émergence de l’oncogériatrie aux États-Unis et dans quelques pays

* Pour Paul Ricœur: douleur : «Des affects ressentis comme localisés dans des
organes particuliers du corps ou dans le corps tout entier », souffrance: « des
affects ouverts sur la réflexivité, le langage, le rapport à soi, le rapport à
autrui, le rapport au sens, au questionnement ».
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d’Europe a permis d’objectiver les caractéristiques du cancer chez la
personne âgée : diagnostic plus tardif, investigations limitées, peu de
patients âgés dans les essais cliniques, moindres possibilités thérapeu-
tiques, absence de standards thérapeutiques et pronostic globalement
médiocre. Un certain nombre d’études rétrospectives, à partir de sous-
groupes, conclut à la même efficacité et à la même tolérance des trai-
tements chez les patients âgés comparativement aux plus jeunes. Il
convient de s’interroger sur la pertinence de conclusions à partir de
ces petites séries de patients hyper sélectionnés, les publications
concernant spécifiquement la population âgée sont rares en effet.
En dépit des diverses recommandations émises depuis celles de l’OMS
en 1986, la douleur cancéreuse reste sous-évaluée et sous-traitée. Dans
une méta-analyse regroupant 52 publications, sa prévalence est
estimée à 64 % chez les patients en situation métastatique ou à un
stade évolué, à 59 % chez les patients en cours de traitement spéci-
fique et à 33 % chez les patients au décours d’un traitement curatif.
Dans cette revue, plus d’un tiers des patients algiques a déclaré une
douleur modérée ou sévère (2). Les auteurs constatent des différences
de prévalence de la douleur selon le type de cancer, la période de
l’étude, l’origine géographique, le questionnaire utilisé, mais ils consta-
tent une prévalence identique chez les patients âgés et les plus jeunes. 
D’autres travaux mettent en évidence une prévalence plus importante
des douleurs chez le patient âgé cancéreux, une évaluation insuffi-
sante, le sous traitement de la douleur ainsi que la nécessité de
nouvelles recommandations pour un meilleur contrôle de celle-ci (3).
Dans la population âgée, les conséquences de cette prise en charge
insuffisante sont bien connues : perte de la qualité de vie, altération
profonde du lien social, dépression et suicides. Il est notoire que la
douleur est le symptôme le plus redouté par les patients et leurs
proches ; c’est plus qu’un symptôme lorsque douleur physique et souf-
france morale sont liées, indiscernables. La confrontation à la finitude
donne à cette douleur/souffrance une place et un sens particuliers. La
dénomination de « douleur totale » proposée par Cicely Saunders du 
St Christopher’s Hospice décrit l’exacerbation de cette douleur/souf-
france en fin de vie (4). 
Depuis l’entre-deux-guerres, l’évolution sociétale est considérable à
propos de la douleur et de la fin de vie. En quelques décennies, nous
sommes passés du « dolorisme » ** au droit à ne plus souffrir et au déni

** La douleur, comme moyen de reconnaître son identité et de faire œuvre 
de vérité par rapport à soi-même : « Je souffre, donc je suis ».
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de la mort. Des changements aussi profonds dans les mentalités ne
vont pas sans interroger et mettre en difficulté les soignants de
première ligne en cancérologie, gériatrie, médecine de la douleur et
médecine palliative… Cependant, chez certains patients parmi les plus
âgés, la persistance de préjugés vis-à-vis de la douleur et de son traite-
ment sont bien présents comme l’idée que la douleur est inhérente au
vieillissement ou que la morphine est réservée à la phase agonique…
Aujourd’hui, la prise en charge du cancer chez un patient âgé ne peut
se limiter au soin du cancer. Les équipes de cancérologie ne peuvent
rester pertinentes sans l’expertise oncogériatrique et sans celle des
soins oncologiques de support.

HÉTÉROGÉNÉITÉ DES TABLEAUX CLINIQUES 
DE LA DOULEUR CHEZ LES PATIENTS ÂGÉS

Une très grande diversité de tableaux douloureux est observée du
fait, d’une part, de l’hétérogénéité de la population vieillissante et,
d’autre part, des nombreuses situations carcinologiques génératrices
de douleur. Parmi ces dernières, une part non négligeable est repré-
sentée par les douleurs provoquées par les actes diagnostiques et les
douleurs liées aux différents traitements anticancéreux. Comme dans
tout syndrome douloureux, c’est l’intrication de différentes étiologies
et mécanismes qui rend complexe l‘évaluation de la douleur et la
mise en œuvre des traitements. 
Différentes classifications de la douleur sont proposées selon l’étio-
logie, la sémiologie, le mécanisme physiopathologique et la durée des
manifestations. 
Hors pathologie cancéreuse, les douleurs chroniques sont très
fréquentes dans la population âgée, avec une prédominance des
douleurs liées aux lésions dégénératives de l’appareil locomoteur et
des douleurs neuropathiques de causes variées. 

� Hétérogénéité de la population âgée

Plusieurs classifications font actuellement le sujet de divers débats. Il est
habituel de distinguer la population dite âgée en trois catégories : «
jeunes vieux » pour désigner la tranche d’âge de 65 à 75 ans, « vieux »
désignant les 75 à 85 ans et « vieux vieux » désignant les plus de 85 ans.
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Le terme un peu ambigu d’« élite de l’âge » est proposé pour les plus de
95 ans. Ces catégories sont arbitraires, bornées par l’âge de la retraite et
l’âge très variable du décès. Le terme usuel de «senior» est un euphé-
misme, une circonlocution dont l’usage traduit l’embarras, voire le
cynisme, de notre société face à « ses vieux »…
Le vieillissement est un processus multifactoriel imparfaitement
compris. Pour appréhender la notion de « vieillissement différentiel »,
quatre facteurs sont invoqués qui interviennent de façon variable sur
l’état clinique d’un sujet à un moment donné de son parcours de vie.
Il s’agit des facteurs génétiques qui semblent surdéterminants, du
vieillissement biologique ou intrinsèque, de la sénescence au sens de
« conséquences de l’avancée en âge dans un environnement hostile »
(rôles du contexte psycho-social, des morbidités), et les concepts
encore imprécis de « fragilité » ou de « vulnérabilité ». Selon l’impor-
tance des morbidités, des séquelles, du degré de « fragilité » et indé-
pendamment de l’âge chronologique, il est habituel de classer les
patients dans les catégories suivantes : 
• les sujets dont le vieillissement est qualifié d’harmonieux ou réussi
pour désigner les plus robustes, 
• ceux dont le vieillissement est qualifié d’usuel pour la catégorie inter-
médiaire,
• ceux dont le vieillissement est qualifié de pathologique pour
désigner les moins robustes. 
Ces catégories sont corrélées à des taux de mortalité significativement
différents à deux ans. 
Le pronostic d’un patient âgé atteint de cancer est estimé à partir des
données d’une évaluation gériatrique « multidimensionnelle » ou
«approfondie ». Il est rapproché de la notion statistique d’espérance de
vie (life expectancy) à un âge donné qui, s’appliquant à une population
et non à un individu donné, est purement indicative et finalement de
moindre intérêt pour l’estimation du pronostic individuel (chances of
survival). Chez le patient âgé, outre la situation carcinologique, les
comorbidités sont l’élément déterminant du pronostic individuel. 

� Diversité des situations carcinologiques 
génératrices de douleurs

Il est habituel de souligner le caractère souvent tardif du diagnostic
de cancer chez le sujet âgé et la perte de chance qui peut en résulter.
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Assez souvent, les symptômes sont peu spécifiques et négligés tant
par le patient que son entourage ou le médecin traitant : anorexie,
perte de poids, asthénie, constipation, fatigue, anémie, syndrome
inflammatoire… Assez souvent la douleur fait partie d’un ensemble
englobant les symptômes des comorbidités (insuffisance cardiaque,
respiratoire, rénale, hépatique, séquelles d’AVC, maladies neurodégé-
nératives) et ceux du cancer et de ses conséquences (dénutrition,
dépression, fatigue ou encore dyspnée, occlusion, hypertension intra-
crânienne…). Un des objectifs de l’évaluation oncogériatrique est de
tenter de discerner ce qui revient aux comorbidités et ce qui est
imputable à la maladie index. Une revue de la littérature (5) regroupant
44 études et plus de 25000 patients a étudié la prévalence des symp-
tômes chez des patients cancéreux non curables. Ce travail décrit
37 symptômes présents chez au moins 10 % des patients et 5 symp-
tômes présents chez plus de 50 % des patients. La douleur figure
parmi ceux-ci avec une prévalence générale de 71 % au 2e rang après
la fatigue, et de 45 % (5e rang) au cours des deux dernières semaines
de vie. Dans ce travail, l’âge moyen est de 64 ans (patients en fin de
vie) et 65 ans (autres situations).
À l’inverse, la douleur peut rester longtemps un symptôme isolé et
non rapporté à sa cause, en particulier en cas de myélome ou de méta-
stase osseuse, du fait de la banalisation trop fréquente de la douleur
et/ou d’un certain stoïcisme chez le patient âgé.
Chez un patient antérieurement traité pour cancer, la réapparition de
douleurs doit, en principe, faire évoquer une récidive locale ou l’ap-
parition de métastases. Dans ces situations, la douleur précède
souvent les anomalies objectivables. Depuis peu, grâce au progrès de
l’imagerie et à la complémentarité des techniques, le diagnostic de
récidive locale ou de métastase est fait plus rapidement, sous réserve
du bon usage des investigations. L’intrication de douleurs séquellaires,
souvent neuropathiques, et de signes de récidive locale ou de compli-
cation (infection, ostéonécrose…) est un problème fréquent, notam-
ment en carcinologie cervico-faciale. La surveillance des patients avec
séquelles doit s’adapter au contexte et il s’agit de trouver la juste
mesure entre « le trop et le trop peu » d’investigations ; dans ces cas, le
recours aux compétences en psycho-oncologie peut être utile… 
Conformément aux recommandations du « Plan Cancer », ces situa-
tions sont à discuter, en principe, en réunion de concertation pluridis-
ciplinaire.
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� Douleurs liées aux différents traitements du cancer

Bien connues et redoutées, les douleurs liées aux différents traite-
ments du cancer sont une étiologie fréquente. On peut considérer
que la plupart des schémas thérapeutiques comportent, en plus de
symptômes redoutés comme les nausées, vomissements, les atteintes
à l’intégrité corporelle, une part plus ou moins évitable de douleur.
Contrairement à un préjugé courant, le patient âgé est particulière-
ment affecté par l’atteinte à l’intégrité corporelle qui peut être source
de détresse, voire de refus de soins. De même, la réalisation d’actes
invasifs (sondes, ponctions, biopsies, soins de stomies, cathéters, aspi-
ration continue…) est douloureuse et redoutée. 
Les décisions doivent être précédées d’un questionnement technique
et éthique pluridisciplinaire et pluriprofessionnel qui aboutira à un fil
conducteur : que voulons nous faire ? pour qui ? avec quel objectif
thérapeutique ? Objectif d’amélioration de la qualité de vie avec
prépondérance des soins de support chez les plus vulnérables lors de
traitements oncologiques spécifiques adaptés, ou objectif d’améliora-
tion de la survie avec prépondérance des traitements spécifiques
chez les plus valides (fit des anglosaxons) ?
Le Plan Cancer recommande un plan personnalisé de soins et d’aides
(P.P.S.) qui est proposé au moment de l’annonce de cancer et lors des
moments importants de la maladie. Quelles que soient les décisions
retenues dans le respect du principe d’autonomie du patient, le
contrôle des symptômes en général et de la douleur en particulier
doit être, à chaque étape de la prise en charge, un objectif prioritaire
d’autant qu’il est le plus souvent réalisable. Ainsi, le recours possible
aux soins de support, et notamment aux équipes douleur, doit être
indiqué dans le P.P.S.

Douleurs compliquant les actes chirurgicaux
La douleur aiguë post-opératoire ne présente pas de particularités chez
le patient âgé, sauf d’éventuelles difficultés pour l’utilisation de disposi-
tifs de type PCA en cas de troubles cognitifs. Il faut noter la fréquence
des confusions post-opératoires (de l’ordre de 25 % de delirium post-
opératoire en chirurgie digestive) et la reprise moins rapide du transit
intestinal avec des conséquences à type d’inconfort et de douleurs
abdominales… Des mesures préventives et des protocoles spécifiques
à la chirurgie oncogériatrique sont à rechercher.
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Les complications douloureuses post chirurgicales les plus fréquentes
sont les douleurs neuropathiques (chirurgie cervico-faciale, post
mastectomie, post-thoracotomie…) avec les difficultés de prise en
charge liées à la mauvaise tolérance habituelle des rares ressources
médicamenteuses disponibles. Concernant le syndrome post-mastec-
tomie, un groupe d’experts a proposé des recommandations pour le
diagnostic et la prise en charge à partir de l’analyse de 76 publica-
tions, mais peu de recommandations sont classées en niveau A. Ce
tableau clinique serait moins fréquent chez les patientes âgées
comparativement aux plus jeunes (19).

Douleurs compliquant les actes de radiothérapie
En France, annuellement environ 180 000 patients en cours de trai-
tement reçoivent une radiothérapie, soit 2/3 des patients traités
pour des cancers. Un quart des patients d’un service de radiothé-
rapie est âgé de plus de 70 ans et reçoit une irradiation à visée
curative ou palliative (6). Le concept d’irradiation palliative n’est pas
facile à définir, l’objectif de régression tumorale pendant la durée de
vie restante a été proposé comme définition (6). Elle est cependant
restrictive puisqu’une amélioration des symptômes est possible sans
régression tumorale visible et sur des temps trop courts pour impli-
quer ce mode d’action (amélioration de la douleur en moins de
48 heures par exemple).
Des comorbidités typiquement gériatriques rendent la radiothé-
rapie techniquement délicate lorsque l’immobilité requise est diffi-
cile à obtenir (maladie de Parkinson, démences, obésité). Certaines
postures sont impossibles à obtenir en raison de douleurs ou de
limitations de mobilité d’origine rhumatologique ou orthopédique.
Les transports répétés et l’installation des patients asthéniques ou
avec limitations fonctionnelles sont source d’épuisement, de
mauvaise observance. Des douleurs intenses peuvent survenir de
façon paroxystique pendant les actes de radiothérapie, notamment
en cas de lésions cervico-faciales ou squelettiques. La prévention et
le traitement de ces actes douloureux sont trop rarement « protoco-
lisés » (MEOPA, antalgique préventif, contention adaptée, formation
des brancardiers...). Tous ces facteurs peuvent conduire à une inad-
missible perte de chance par arrêt de traitement.
Les discussions balistiques (dose, volume d’irradiation et fractionne-
ment) sont affaire de spécialiste et l’évaluation gériatrique préalable
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peut contribuer à des décisions dans le sens d’une réduction de dose ou
d’un hypofractionnement si le pronostic individuel est jugé défavorable.
Les effets indésirables douloureux comme les mucites (ORL,
œsophagiennes ou digestives) ou les épidermites ne sont pas plus
fréquents parmi les patients âgés, mais leurs conséquences, notam-
ment la déshydratation, la confusion, surviennent plus rapidement
et sont plus sévères. Ces douleurs justifient souvent un traitement
symptomatique comportant un recours ponctuel aux opioïdes forts
par voie parentérale, éventuellement par un dispositif de type P.C.A.
dont la manipulation doit être fine. 
Des plexopathies brachiales précoces et transitoires sont décrites
après irradiation pour cancer du sein. Elles se manifestent par des
paresthésies, mais ne préjugent pas de la survenue de plexopathie
chronique. Les neuropathies secondaires à la radiothérapie et les
séquelles cutanéo-muqueuses sont moins fréquentes grâce aux
progrès de la radiothérapie conformationnelle délivrant des doses en
évitant les tissus sains traversés (multiplication des champs type
Cyberknife°, repérage scanner et IRM, adaptation de l’irradiation aux
mouvements respiratoires…). Leur survenue est néanmoins drama-
tique en l’absence de possibilité réelle de traitement étiologique.

Douleurs liées à la chimiothérapie conventionnelle 
et aux thérapeutiques ciblées
Peu de publications analysent spécifiquement ces effets indésirables
chez le sujet âgé. Il peut s’agir de douleurs aiguës lors d’une perfusion
(spasme veineux, veinite, extravasation, ischémie des extrémités,
douleurs angineuses du 5-FU) ou de douleurs survenant au décours du
traitement : neuropathies périphériques, arthralgies, dermites, mucites.
Les neuropathies périphériques douloureuses sont dose-dépendantes.
Certaines molécules (sels de platine, taxanes, vinca-alcaloïdes) ont une
toxicité neurologique plus fréquente chez les patients âgés ou fragiles.
La recherche systématique avant traitement de signes de neuropathie
périphérique fait partie de l’évaluation gériatrique permettant de
contre indiquer le recours éventuel aux molécules comportant ce
risque. Certains tableaux de douleur aiguë d’allure neuropathique
durant de quelques heures à quelques jours sont moins connus et
moins repérés, comme des douleurs abdominales, orofaciales, trigémi-
nées ou maxillaires, ou encore certaines céphalées. 
L’érythrodermie palmo-plantaire, alias syndrome main/pied est une
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toxicité plus fréquente chez les personnes âgées avec les anthracy-
clines et la capécitabine. Les perfusions de 5 F-U ou de doxorubicine
peuvent être à l’origine de ce tableau clinique associant brûlures,
picotements et rash érythémateux des paumes des mains et des
voûtes plantaires suivis de desquamation avant guérison spontanée
ou persistance de dysesthésies séquellaires. 
Des arthralgies et myalgies sont observées sous paclitaxel un à quatre
jours après l’administration chez 10 à 20 % des patients.
L’introduction récente des thérapeutiques ciblées a permis d’amé-
liorer la survie globale des patients traités pour les cancers les plus
fréquents et d’autres : cancers mammaires, colorectal, bronchique non
à petites cellules, rénal… Cependant peu de données spécifiques sont
disponibles chez les patients âgés ou fragiles exclus de la plupart des
essais. Des toxicités nouvelles de tous ordres surviennent. Chez plus
de 10 % des patients traités pour cancer du rein des céphalées sont
rapportées lors des traitements par sunitinib, sorafenib, bévacizumab,
temsirolimus. Des stomatites sont décrites avec l’utilisation de suni-
tinib et temsirolimus (1).

Douleurs liées à l’hormonothérapie
L’hormonothérapie adjuvante est très utilisée dans le cancer du sein de
la patiente âgée, parfois de façon exclusive chez des patientes polypa-
thologiques et/ou avec contre-indication à l’anesthésie générale. Des
troubles musculo-squelettiques sont favorisés par les anti-aromatases
(AA), avec une fréquence de l’ordre du tiers des patientes et des consé-
quences sur l’observance de ces traitements. Il s’agit d’arthralgies ou
de fractures par ostéoporose, il est signalé aussi l’apparition de gonfle-
ment douloureux des poignets avec syndrome du canal carpien. Les
troubles musculo-squlettiques des AA observés avec les molécules
disponibles sont attribués à la carence oestrogénique, à ses consé-
quences sur la perception de la douleur et à la trophicité du tissu colla-
gène. Des experts proposent le recours aux AINS, aux anti COX-2, la
place des biphosphonates est en cours d’évaluation. Des recommanda-
tions pour la prise en charge de ces situations sont produites par
l’Association Francophone pour les Soins Oncologiques de Support
(AFSOS) dans le cadre des recommandations de St-Paul-de-Vence (6). En
raison de l’intérêt des AA comme traitement adjuvant, les oncologues
doivent convaincre les patientes de ne pas interrompre ces traite-
ments, proposer des traitements symptomatiques ayant un bon
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rapport bénéfice/risque et recourir dans certains cas à l’expertise
rhumatologique (7).
Dans le traitement du cancer prostatique, la privation hormonale par
agoniste de la LH-RH est responsable d’asthénie parfois invalidante et
d’un risque accru de fractures par ostéopénie. À l’instauration du trai-
tement par LH-RH, une exacerbation de douleurs osseuses et un risque
accru de rétention urinaire sont décrits dans les une à trois premières
semaines de traitement dans 5 à 25 % des cas. L’administration simul-
tanée d’anti-androgènes prévient ce phénomène de « flare up».

Douleurs liées aux traitements en soins de support
De façon paradoxale, mais comme tout traitement, les soins de
support peuvent être à l’origine d’effets indésirables dont des compli-
cations douloureuses. Les facteurs de croissance granulocytaires 
(G-CSF) et dans une moindre mesure les agents stimulants de l’éry-
thropoïèse provoquent des douleurs osseuses par stimulation des
cellules souches médullaires. Le sevrage rapide des corticostéroïdes
peut favoriser l’apparition de myalgies et d’arthralgies décrites sous
l’appellation de pseudorhumatisme des stéroïdes. Certains biphos-
phonates sont responsables d’ostéonécroses mandibulaires.

Douleurs liées aux soins et aux actes diagnostiques 
et thérapeutiques
L’attention des soignants en hématologie et cancérologie doit être
attirée par les douleurs causées par la répétition de gestes plus ou mois
invasifs et douloureux pendant des périodes de soins s’étendant désor-
mais pour beaucoup de patients sur des années, conférant au cancer le
statut ambigu de «maladie chronique» (dans l’esprit du public on ne
meurt que très tardivement d’une maladie chronique…). Faire une liste
exhaustive de ces actes serait fastidieux qu’il s’agisse d’actes à visée
diagnostique, à visée thérapeutique, de mise en place de dispositifs pour
l’administration de chimiothérapie ou même, paradoxalement, de
douleurs liées aux techniques antalgiques (injection d’anesthésiques
locaux, d’antalgiques, injection péridurale…). Chez les patients âgés, du
fait des comorbidités, de la fonte musculaire ou de la cachexie, de la
coexistence de troubles trophiques, d’un syndrome d’immobilisation, du
mauvais état veineux, la répétition de manipulations et d’actes doulou-
reux pourra être particulièrement délétère et favoriser une attitude d’op-
position, voire le refus de soins. Des recommandations existent pour la
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prévention des douleurs liées aux actes courants, notamment les
Standards Options Recommandations: «Douleurs provoquées…» (8). Le
MEOPA(9) (Mélange Équimoléculaire Oxygène et Protoxyde d’Azote) est
devenu une méthode démontrée scientifiquement dans la prévention de
la douleur de nombreux actes. Dans les établissements de soins, le rôle
des Comités de lutte contre la douleur et les symptômes (CLUDS) est
primordial dans la prise de conscience des besoins et de l’organisa-
tion. 

PARTICULARITÉS SÉMIOLOGIQUES 
DES SYNDROMES DOULOUREUX 
CHEZ LE PATIENT ÂGÉ CANCÉREUX

La douleur cancéreuse est dite « mixte » lorsqu‘elle associe des
mécanismes nociceptifs et neuropathiques. La majorité des tableaux
douloureux sont de ce type au cours de l’évolution de la maladie
cancéreuse. La douleur neuropathique isolée est rencontrée surtout
comme séquelle chirurgicale. Les douleurs sont fréquemment intri-
quées avec les douleurs liées aux comorbidités : douleurs musculo-
squelettiques d’origine dégénérative, douleurs neuropathiques
séquellaires (post accident vasculaire, post infection herpétique…),
douleurs d’origine arthrosique : arthropathies, myélopathie sur canal
rachidien rétréci… Les douleurs dues au syndrome d’immobilisa-
tion sont sous diagnostiquées. 

� Mécanismes de la douleur, durée et étiologies

Le parcours du malade cancéreux est jalonné de situations potentiel-
lement douloureuses dont la fréquence augmente avec l’évolution de
la maladie si bien que peu de patients arrivés aux stades évolués de la
maladie et en fin de vie auront été épargnés. Il peut s’agir de douleurs
regroupées sous le terme d’aiguës : d’une part, intenses et de courte
durée, comme les douleurs post-opératoires ou liées à une complica-
tion (occlusion, fracture pathologique…) ; d’autre part, intenses et
prolongées lorsque le recours aux antalgiques n’est pas optimisé. Les
douleurs chroniques correspondent plus aujourd’hui aux douleurs
réfractaires aux opioïdes.
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� Particularités et pièges cliniques de la douleur 
chez le patient âgé

Chez le patient âgé, même habituellement en mesure de communiquer
verbalement, la plainte douloureuse spontanée fait parfois place à une
attitude de régression psychomotrice. Chez le patient dément, c’est un
tableau psychogériatrique qui est au premier plan et chacun des items
de l’inventaire neuropsychiatrique N.P.I. peut être symptomatique de
douleur et de souffrance. Plus généralement, tout changement de
comportement du sujet âgé peut être l’expression de la douleur ou de
l’inconfort. Les douleurs liées aux complications de chute passée
inaperçue (fractures, hématome…), à un tableau neurologique, à un
abdomen aigu ou, plus couramment, un fécalome ou une rétention
d’urines sont des situations banales en gériatrie. C’est sans a priori et
avec la conviction que toute douleur n’est pas systématiquement liée
au cancer qu’il faut analyser ces tableaux cliniques. L’attention du clini-
cien doit être attirée et le conduire à une demande systématique de
renseignements auprès des proches et/ou des soignants.

DIFFICULTÉS DE L’ÉVALUATION

Il faut bien admettre que la douleur, expression sensorielle et émotion-
nelle, est assez souvent difficile à appréhender, particulièrement lors-
qu’elle fait partie des symptômes d’une affection redoutée et
potentiellement létale à un âge avancé de la vie. Même lorsque le
soignant admet la subjectivité du symptôme et a médité l’aphorisme
«Est douleur ce que le patient dit être une douleur », il reste confronté
à des situations singulières, complexes ou le mettant en échec lorsqu’il
s’agit de douleurs rebelles aux différents traitements…
L’évaluation de la douleur est manifestement insuffisante lorsque, par
manque de disponibilité, d’empathie ou de compétence, elle se
résume à affirmer la présence et l’intensité du phénomène.
Idéalement, la démarche évaluative comprend un recueil d’informa-
tions sur le vécu douloureux associant une évaluation thymique
(anxiété, dépression), cognitive (déficience aiguë ou chronique,
anosognosie), fonctionnelle et psychosociale (support social, aptitude
à communiquer et contexte culturel).
Lorsqu’il s’agit d’évaluer douleur et souffrance chez le patient âgé,
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lors du diagnostic et des différentes phases du traitement d’un cancer
ou d’une hémopathie, la situation est encore plus subtile en raison
des préjugés, de l’intrication de douleurs liées aux comorbidités, de la
crainte des effets indésirables, des distorsions cognitives, de l’angoisse
née de la confrontation du patient à sa finitude… Ces difficultés sont
bien illustrées par le propos de D. Le Breton : « Les mots se désagrè-
gent pour nommer une réalité fuyante malgré ses affres dans les
replis de la chair. Pour saisir l’intensité de la douleur de l’autre, il
faut devenir l’autre. »… (10)

Les difficultés sont manifestes lorsque le patient algique présente des
troubles de la communication nécessitant le recours à l’hétéro-évalua-
tion (séquelles neurologiques, affections neuro-dégénératives,
syndrome d’immobilisation de la phase agonique). L’abondante littéra-
ture concernant les outils d’hétéro-évaluation, leurs indications et
qualités métrologiques, en est le témoin (11).
Une part de doute persiste dans nombre de situations ; la nécessaire
humilité du clinicien doit le conduire parfois à proposer un traitement
antalgique d’épreuve et à s’interroger sur la vraie signification de la
plainte douleur devenue demande d’attention, d’échange, de bien-
veillance, ou quête de fraternité… 
Parfois la plainte «douleur» est l’ultime message et la seule possibilité
d’échange avec le monde réel. Ne pas l’entendre expose le soignant à
l’échec dans sa relation d’aide. L’absence d’empathie, et surtout les
doutes du soignant, accentuent la souffrance: «Brisé, l’homme souffrant
connaît parfois le drame que sa douleur ne soit pas reconnue ou son
acuité mise en doute. Et nulle preuve ne peut être apportée à la sincé-
rité d’un supplice enfoui dans la chair et invisible au regard » (10).
L’apparition chez un patient algique de troubles cognitifs assez sévères
pour retentir sur les capacités de communication est une situation
fréquente : les troubles sont-ils un mode d’expression de la douleur,
l’exacerbation de troubles cognitifs discrets méconnus, l’expression
d’un problème intercurrent sans rapport avec la douleur ou encore un
effet indésirable médicamenteux? 
Des troubles cognitifs et comportementaux fluctuants, de survenue
brutale avec recrudescence vespérale, évoquent un delirium, alias
syndrome confusionnel. Les étiologies organiques sont à envisager en
premier lieu (pathologie intercurrente ou iatrogénie), la confusion est
parfois la manifestation inaugurale d’un syndrome démentiel
méconnu. En milieu cancérologique, la confusion peut être difficile à
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prendre en charge et le recours aux mesures contraignantes et aux
médications neuroleptiques n’est pas toujours évitable. Les soignants
doivent apprendre à reconnaître et prendre en charge ces tableaux
pouvant durer de quelques heures à plusieurs jours…

TRAITEMENTS ANTALGIQUES EN ONCOGÉRIATRIE

� Thérapies non médicamenteuses

L’appellation regroupe des approches diverses et incomplètement
validées contribuant à une gestion plus efficace de la douleur, permet-
tant une réduction de la consommation médicamenteuse et limitant
le risque iatrogène chez des patients qui y sont très exposés. La néces-
saire information du patient et de son entourage est une étape priori-
taire qui contribue à atténuer les préjugés et distorsions cognitives
vis-à-vis du cancer, de son pronostic et des choix thérapeutiques
possibles. L’annonce du cancer, de la récidive ou d’une évolution péjo-
rative, en confrontant le patient à l’angoisse de mort, peut provoquer
une phase de sidération psychologique de quelques jours à plusieurs
semaines. Cette situation nécessite de « reparler de la mauvaise
nouvelle » dans un colloque où les rôles respectifs du médecin
traitant, de l’oncologue et des soignants dédiés au dispositif d’an-
nonce doivent subtilement trouver place. Le repérage des distorsions
cognitives, qui perturbent la pensée logique (inférence arbitraire,
abstraction sélective, surgénéralisation, maximalisation et minimisa-
tion, personnalisation…) et favorisent anxiété et dépression, est
nécessaire. Les difficultés de l’évaluation nécessitent alors le concours
du psychologue et/ou du psychiatre.
La thérapie cognitivo-comportementale, lorsqu’elle est disponible et
adaptée aux besoins spécifiques du patient, peut être utile en modi-
fiant les pensées négatives et en favorisant l’apprentissage de tech-
niques d’auto-contrôle. 
L’amélioration de l’estime de soi par l’atténuation des atteintes à l’in-
tégrité corporelle, conséquences de l’évolution tumorale ou des trai-
tements anticancéreux, est nécessaire et relève de compétences en
socio-esthétique.
L’activité physique en limitant la fonte musculaire, en prévenant les
complications de l’instabilité posturale, en atténuant parfois la fatigue
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et le déficit fonctionnel fait partie du traitement des douleurs
musculo-squelettiques d’origine dégénérative ou traumatique intri-
quées aux douleurs du cancer et prenant parfois le devant de la
scène… L’avis d’un spécialiste de médecine physique et rééducative
est précieux dans ces cas pour orienter le patient vers la physiothé-
rapie, la kinésithérapie, l’ergothérapie…

� Spécificités de l’utilisation des antalgiques 
chez le patient âgé

L’utilisation des antalgiques repose toujours sur les principales règles
de l’OMS pour les douleurs nociceptives. D’autres documents actuali-
sent et complètent ces recommandations (8). La disponibilité de
nouvelles molécules et de formes galéniques adaptées à différentes
situations, le recours pour la douleur neuropathique à des associa-
tions de co-antalgiques et de molécules synergiques (sur le modèle de
l’analgésie multimodale post-opératoire) nécessitent de bonnes
connaissances pharmacologiques, condition nécessaire au soulage-
ment efficace avec des effets indésirables « acceptables » de 90 % des
douleurs liées au cancer. Cette exigence de succès thérapeutique est
revue à la baisse chez les patients les plus fragiles (« old-old », polypa-
thologiques décompensés…) ou encore chez les patients qui présen-
tent des douleurs neuropathiques réfractaires ou une souffrance
morale incoercible pouvant favoriser le « glissement ». 
Le recours aux antalgiques chez les patients âgés nécessite de tenir
compte de l’index thérapeutique étroit les exposant à plus d’interac-
tions médicamenteuses et à un risque iatrogène majoré par la dénu-
trition, les troubles cognitifs, l’insuffisance des grandes fonctions. Si
une surveillance adaptée est mise en œuvre, la plupart des antal-
giques sont utilisables chez le patient âgé. En oncogériatrie, pour des
tableaux douloureux subaigus, prolongés et de causes intriquées, les
antalgiques de palier 1 (paracétamol, nefopam, AINS) sont souvent
insuffisants. De même, le recours aux opioïdes faibles peut donner
des résultats incomplets et peu satisfaisants du fait d’un effet plafond
rapide, de l’association fixe avec le paracétamol, des effets indési-
rables fréquents du tramadol (12) chez le sujet fragile. 
Pour toutes ces raisons, il peut être préférable de proposer « sans trop
attendre » une titration par un opioïde fort en expliquant cette
décision au patient. Il peut être utile de lui rappeler, ainsi qu’aux
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aidants, que la morphine est indiquée et choisie en fonction de l’in-
tensité de la douleur et non réservée aux stades évolués de la maladie
ou à la phase agonique, qu’il n’y a pas de posologie maximale avec ces
molécules et que la «bonne dose » est celle qui soulage correctement.
Parfois, il est utile de repérer des attitudes de stoïcisme ou de dolo-
risme chez les plus âgés et de les évoquer lors de l’entretien sans
déroger au principe intangible de respect de l’autonomie.
Un principe est essentiel pour l’instauration du traitement par opioïdes
chez la personne âgée : débuter par de très faibles posologies et
augmenter très progressivement, : « start low and go slow… ». En
pratique, en cas de fragilité patente, la posologie initiale est la moitié,
voire le quart, de la posologie de l’adulte soit 5 mg, parfois seulement
2,5 mg de morphine/4 h (réalisable avec les gouttes de morphine à
1,25 mg/goutte) permettant une titration très progressive en quelques
jours. Dans ces cas, le recours aux formes à libération prolongée n’est
pas systématique au terme de la période de titration. Cette façon de
faire nécessite patience, consignes précises, évaluations itératives et
collaboration du patient. À condition de respecter ces quelques règles
simples, associées à la prévention systématique des effets indésirables
(antiémétiques la première semaine, laxatifs adaptés pendant la durée
du traitement), à la surveillance clinique quotidienne lors de la titration
(transit intestinal, vigilance et fonctions supérieures, hydratation suffi-
sante, fréquence respiratoire…), il est possible d’instaurer un traitement
par opioïdes forts avec un bon rapport bénéfice/risque chez la plupart
des patients, même très fragiles.
Chez un patient équilibré par antalgiques per os (éventuellement
transdermique), lorsque l’efficacité antalgique n’est plus optimale, il
est préconisé de réaliser une rotation de voie d’administration. Les
voies parentérales (IV ou SC) sont choisies en respectant les règles
d’équianalgésie (13). Le recours à une administration IV auto-
contrôlée par un dispositif de type PCA est possible chez le patient
âgé, y compris à domicile. Des recommandations comportant le
principe d’utilisation et les contre-indications sont émises par la
Société française d’accompagnement et de soins palliatifs (11).
Le choix d’une molécule parmi les quelques produits disponibles en
France reste assez restreint chez le patient âgé fragile. La morphine,
utilisable par voie orale ou parentérale éventuellement intra-thécale,
reste l’étalon. L’oxycodone est une alternative par voie orale, ou
parentérale. Ce produit bien maniable semble présenter moins
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d’effets indésirables chez le sujet fragile en raison de son mode
d’action et de voies métaboliques spécifiques (agoniste kappa, pas de
métabolites actifs). Son effet potentiel sur la composante neuropa-
thique de la douleur est peu documenté en clinique humaine. Le
fentanyl est un produit puissant utilisé par voie transcutanée avec un
temps de latence et de rémanence de 10 à 18 heures. Cette molécule
est un recours possible pour le contrôle de douleurs stables chez le
sujet non fragile après titration orale par un opioïde. Lorsque la voie
orale est impossible, le fentanyl transdermique est une alternative aux
voies parentérales et est moins pourvoyeur de constipation. 
La mise sur le marché de nouvelles galéniques de fentanyl destinées à
mieux contrôler les accès douloureux paroxystiques devrait contri-
buer à une meilleure maîtrise de ce problème si caractéristique de la
douleur cancéreuse. 
L’hydromorphone orale n’existe que sous forme à libération
prolongée ; elle est indiquée en deuxième intention, mais reste peu
maniable chez le patient âgé fragile. 
Le sufentanyl est disponible par voie parentérale ; il est utilisable éven-
tuellement en troisième intention pour certaines douleurs réfractaires
dans des services spécialisés en médecine de la douleur après
décision collégiale. 
De même, le recours à des voies exceptionnelles d’administration de
la morphine (intra-thécale, intra cérébroventriculaire) est réalisable
chez le patient âgé et peut contribuer à contrôler certaines douleurs
réfractaires. L’information du patient ou de sa personne de confiance
et la décision collégiale sont là aussi les préalables nécessaires.

� Problème du traitement de la douleur neuropathique
chez le patient âgé

La douleur neuropathique n’a pas de caractéristique particulière chez
la personne âgée cancéreuse ; elle est associée aux mêmes difficultés
diagnostiques et thérapeutiques. Une aide diagnostique est fournie par
le recours au questionnaire DN4, outil simple, rapide qui présente de
bonnes qualités métrologiques (sensibilité de 83 %, spécificité de
90 %). Le score DN4 n’est pas destiné à surveiller l’efficacité d’un trai-
tement. Des recommandations de sociétés savantes, dont celles de
l’European Federation of Neurological Societies (14, 15), guident le choix
des thérapeutiques médicamenteuses de la douleur neuropathique : les
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antiépileptiques gabapentine et prégabaline, et les antidépresseurs
tricycliques sont recommandés en première intention. Dans la
pratique, les échecs sont fréquents conduisant à des associations médi-
camenteuses et au recours à des molécules de deuxième intention
pour lesquelles les preuves d’efficacité et le rapport bénéfice/risque
sont moindres (duloxétine, venlafaxine…). La lidocaïne en topique
est très utile seulement lorsque les signes neurologiques « positifs »
de douleur neuropathique sont limitées à une petite surface cutanée.
L’extrapolation au patient âgé des recommandations pour le traite-
ment de la douleur neuropathique est problématique (16). Les patients
de plus de 75 ans sont sous-représentés dans les essais cliniques. Les
patients inclus dans ces essais le sont surtout pour neuropathie diabé-
tique ou douleur post-zostérienne et ils ont peu de comorbidités ; or
les patients âgés recourant à un traitement médicamenteux de la
douleur neuropathique ont dans 70 % des cas des neuropathies péri-
phériques par compression (radiculaire, plexulaire, tronculaire) ou
post-chirurgicales. Le traitement médicamenteux nécessite une adap-
tation de posologie des gabapentinoïdes en cas d’insuffisance rénale.
Concernant les tricycliques, nous disposons de peu de données sur
leur efficacité et leur sécurité chez les patients âgés tant pour le traite-
ment de la douleur que pour celui de la dépression. On constate plus
d’effets indésirables aux posologies habituelles : troubles cognitifs,
troubles de la vigilance, dysurie, sécheresse buccale, etc. Le respect des
contre-indications est impératif et les risques d’interactions médica-
menteuses sont fréquents. Si on opte pour ces molécules, une dose
initiale plus faible et une titration plus lente sont recommandées.

� Place de l’algoradiologie interventionnelle

La plupart des techniques sont réalisables chez le patient âgé sous
réserve de l’avis de l’anesthésiste et parfois des contraintes d’installa-
tion des patients (procubitus).
Antalgie par bloc nerveux, infiltration, neurolyse : ce sont des tech-
niques de recours pour des indications précises posées en cas
d’échec ou d’insuffisance des antalgiques majeurs après discussion
collégiale, par exemple neurolyse du ganglion stellaire, du plexus
coeliaque, du ganglion impar…
Radiofréquence et cryothérapie réalisent une destruction tissulaire par
échauffement ou refroidissement sous neuroleptanalgésie ; elles
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procurent un effet antalgique immédiat et une durée de soulagement
de plusieurs mois. Ces actes peuvent être renouvelés si nécessaire (17). 
Cimentoplastie ou kyphoplastie consistent en l’injection percutanée de
ciment acrylique dans un corps vertébral. Ces actes sont réalisés, entre
autres indications, en cas d’ostéolyse tumorale dans un but antalgique
et de consolidation ; l’effet antalgique est obtenu en 48 heures,
beaucoup plus rapidement que par la radiothérapie externe. 
Autres cimentoplasties percutanées : elles sont également utilisées dans
un but antalgique et de consolidation sur des lésions inaccessibles à
un traitement chirurgical ou en cas de contre-indication, surtout sur
des localisations du bassin et de la région coxo-fémorale. 

� Place de la radiothérapie symptomatique

La radiothérapie antalgique des métastases osseuses est un standard.
Chez le patient âgé, les métastases osseuses sont une cause fréquente
de perte d’autonomie fonctionnelle et de détérioration de la qualité
de vie. En dehors des douleurs par excès de nociception par ostéolyse
tumorale, la radiothérapie à visée antalgique constitue un traitement
intéressant pour des tableaux variés : douleur avec composante neuro-
pathique des compressions nerveuses, radiothérapie « décompressive
» pour compression médullaire après avis neurochirurgical, ou irradia-
tion de métastases cérébrales. Associée aux antalgiques, la radiothé-
rapie contribue au contrôle de la douleur aiguë dans ces situations
d’urgence. 
Généralement pour ces actes le centrage est réalisé sous prémédica-
tion et dure environ une demi-heure nécessitant la coopération du
patient, son installation confortable avec recours éventuel à une
contention. Sur les métastases osseuses, l’efficacité est différée et
progressive ce dont on informe le patient évitant ainsi une interrup-
tion trop rapide des traitements médicamenteux. En raison de phéno-
mènes inflammatoires induits par la radiothérapie, un effet paradoxal
aigu est possible avec augmentation transitoire des symptômes (5%
des cas). L’effet antalgique est obtenu dans 36 à 90 % des cas en une à
quatre semaines (18). 
En cas de lésion ostéolytique pré-fracturaire traitée par chirurgie
orthopédique ou par un acte de consolidation vertébrale (cimento-
plastie), la radiothérapie est réalisée dans un deuxième temps. 
Des indications de radiothérapie symptomatique permettant une
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action antalgique rapide sont discutées chez des patients dont l’espé-
rance de vie est limitée : évolution tumorale cervico-faciale, gliomes,
tumeurs rectales ou vésicales (18).

CONCLUSION

Le cancer est une affection potentiellement douloureuse à tous les
stades et le contrôle satisfaisant de la douleur constitue un prérequis à
une prise en charge spécifique de qualité. Les métastases osseuses
présentes chez un patient sur deux sont une cause fréquente de
douleurs avec des conséquences fonctionnelles très délétères chez les
patients âgés. L’évaluation de la douleur requiert une approche
médico-psycho-sociale tout au long de la prise en charge. Le contrôle
des syndromes douloureux repose sur l’association de médications, de
techniques et d’une prise en compte « psycho-oncologique » de la
souffrance. La place des traitements spécifiques du cancer est à
discuter à toutes les étapes. Enfin, il est parfois judicieux de discuter de
l’intérêt d’une technique algo-radiologique en concertation avec un
expert de cette discipline. En raison de la complexité fréquente des
situations, une bonne coordination des intervenants est indispensable.
Cette coordination doit s’appliquer au sein des établissements et des
territoires et constitue une des priorités du second Plan cancer.
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En résumé
• Distinguer nociception, douleur, souffrance et comportement

douloureux.

• L’évaluation clinique insuffisante reste le principal obstacle au
traitement optimal de la douleur.

• Comorbidités et cancer : intrication habituelle des causes de
douleur du patient âgé.

• Tableaux cliniques variables selon la durée, le mécanisme 
et la fréquence des douleurs «mixtes ».

• Pièges diagnostiques des tableaux neuropsychologiques : intrica-
tion de la douleur et altérations thymiques et cognitives.

• Forte prévalence des douleurs squelettiques au retentissement
fonctionnel délétère.

• Approche thérapeutique pluridisciplinaire : psycho-oncologique,
pharmacologique, technique.

• Spécificités de l’utilisation des opioïdes.

• Difficultés de traitement de la composante neuropathique des
syndromes douloureux.

• Place prépondérante des différentes techniques de radiothérapie
et place grandissante de l’algoradiologie interventionnelle.
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7.DOULEURS OSTÉO-ARTICULAIRES
DE LA PERSONNE ÂGÉE

Professeur Serge Perrot

Les douleurs du sujet âgé sont fréquentes (26) et, parmi celles-ci, la part
des douleurs ostéo-articulaires est grande puisque l’on estime que les
douleurs rhumatologiques représentent la cause la plus fréquente de
douleurs chez le sujet âgé, soit plus de 50 % des causes de
douleur (11,15). Ces douleurs sont un facteur majeur de morbidité mais
aussi d’une perte importante de l’autonomie du sujet âgé, ce qui
justifie une prise en charge fonctionnelle spécifique (5).

QUELLES DOULEURS OSTÉO-ARTICULAIRES 
CHEZ LE SUJET ÂGÉ?

L’arthrose des membres et du rachis est la première cause de douleurs
du sujet âgé, devant les rhumatismes inflammatoires. Les douleurs
inflammatoires (1), souvent typiques chez les sujets plus jeunes, sont
moins franches et parfois difficiles à identifier chez le sujet âgé : ces
douleurs sont aggravées par les mouvements comme les douleurs
mécaniques et les signes inflammatoires locaux ne sont pas toujours
visibles chez ces patients porteurs de multiples pathologies, notam-
ment vasculaires ou neurologiques.

� Les douleurs de l’arthrose

Les douleurs de l’arthrose sont les plus fréquentes et se manifestent le
plus souvent par des douleurs mécaniques des membres inférieurs,
gênant la marche et la mobilisation. Le handicap qui en résulte est
important et la prise en charge de ces douleurs vise autant à les
atténuer qu’à limiter les conséquences fonctionnelles délétères. Les
douleurs arthrosiques sont souvent méprisées, voire intégrées dans la
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vie des sujets âgés : c’est normal de souffrir de son arthrose après
65ans ! En fait, si l’on ne sait pas guérir l’arthrose, qui est une véritable
maladie du cartilage et de l’os sous-jacent et non une simple usure
liée à l’âge, on sait soulager les douleurs de l’arthrose (33). Il faut souli-
gner ici qu’il n’existe aucun parallélisme entre l’intensité des
douleurs de l’arthrose et le degré de lésion ostéo-articulaire observé
sur l’imagerie : une arthrose modérée peut faire souffrir de façon
importante, parfois presque permanente, alors qu’une arthrose très
évoluée pourra devenir indolente, alors même que les clichés radio-
graphiques pousseraient à une intervention chirurgicale rapide. Il faut
donc dissocier la douleur de la notion d’usure et de dégradation carti-
lagineuse, ainsi que de la notion de vieillissement : vieillir ce n’est pas
forcément souffrir d’arthrose.

Les douleurs arthrosiques peuvent également toucher les membres
supérieurs, notamment le pouce (rhizarthrose), les doigts (interpha-
langiennes distales) ou l’épaule. Les douleurs de rhizarthrose sont
parfois très invalidantes et peuvent gêner les gestes de la vie
courante, alors que les douleurs des interphalangiennes distales sont
fugaces, contemporaines d’une poussée inflammatoire, et régressent
rapidement. Les douleurs d’épaule, lors de lésions dégénératives de la
coiffe des rotateurs de l’épaule, sont parfois extrêmement intenses et
permanentes, gênant le sommeil et la plupart des activités, pouvant
générer des états dépressifs.

Enfin, dans certains cas, l’arthrose peut être extrêmement doulou-
reuse, et entraîner brutalement une impotence fonctionnelle majeure,
il faut penser à une forme destructrice rapide d’arthrose : c’est la
coxarthrose destructrice rapide, ou la gonarthrose destructrice
rapide.

� Les douleurs ostéo-articulaires inflammatoires

Les causes les plus fréquentes d’atteinte inflammatoire sont les
rhumatismes micro-cristallins, très douloureux, avec des accès aigus.
La chondrocalcinose a une fréquence qui augmente avec l’âge, la
goutte est moins fréquente, plus souvent masculine et révélée plus
tôt, en général vers 50 ans. La chondrocalcinose est trompeuse et peut
se révéler par des arthrites aiguës, des poussées subaiguës ou une
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polyarthrite chronique ; elle peut même prendre le masque de
poussées d’arthrose. Le rhumatisme à apatite est caractérisé par un
dépôt extra et intra-articulaire d’hydroxyapatite, dans les articulations
et les ligaments. Il se manifeste par des poussées aiguës de tendinite,
notamment d’épaule, pouvant aller jusqu’à la rupture tendineuse et
des épisodes d’arthrite.

Les rhumatismes inflammatoires peuvent aussi débuter chez le sujet
âgé : on décrit le plus fréquemment la polyarthrite rhumatoïde, la
maladie de Horton et la pseudo-polyarthrite rhizomélique (29,46). La
polyarthrite rhumatoïde du sujet âgé est souvent moins agressive et
moins destructrice que chez les sujets plus jeunes ; en revanche, on
observe souvent des œdèmes, pouvant aller jusqu’au tableau de
syndrome RS3PE (Remitting Seronegative Symetrical Synovitis with
Pitting Edema) typique chez le sujet âgé (29).

Il faut se méfier des syndromes paranéoplasiques ostéo-articulaires
qui ne sont pas rares à cet âge et qui peuvent être le mode de révéla-
tion d’un cancer viscéral. Les fasciites plantaires peuvent ainsi révéler
des cancers pelviens, en particulier de la vessie. L’ostéoarthropathie
hypertrophiante pneumique de Pierre Marie, qui peut prendre le
masque de poussées d’arthrose digitale est en fait le mode de révéla-
tion d’un cancer pulmonaire. Les connectivites ou maladies systé-
miques sont plus rares après 60 ans mais l’on décrit des lupus du sujet
âgé, des dermatopolymyosites. Les dermatopolymyosites doivent aussi
faire rechercher un cancer car elles accompagnent celui-ci dans 70 %
des cas rencontrés chez les sujets âgés. Toutes ces douleurs inflamma-
toires ont un retentissement important sur la qualité de vie car elles
perturbent le sommeil, et réduisent les activités physiques, en raison
du dérouillage matinal souvent prolongé.

� Les douleurs osseuses

On néglige souvent les douleurs osseuses non cancéreuses, or les
douleurs osseuses sont fréquentes chez le sujet âgé, dominées par les
fractures ostéoporotiques et les douleurs liées à la maladie osseuse de
Paget. Ces douleurs sont souvent sous-estimées, car on considère que
l’ostéoporose ne fait pas mal en dehors des épisodes de fractures
osseuses ou de tassement vertébral. Mais les douleurs chroniques
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après tassement vertébral ostéoporotique sont souvent importantes,
et très handicapantes, pouvant perdurer des années. La maladie de
Paget osseuse est souvent asymptomatique mais les formes doulou-
reuses doivent être dépistées, car facilement curables. Les fissures de
fatigue, en particulier chez les patients très âgés ou traités par corti-
coïdes pour maladie inflammatoire peuvent être découvertes avec un
délai important. Dans tous les cas, les lésions osseuses secondaires
doivent être évoquées devant des douleurs osseuses, qu’elles soient
de rythme inflammatoire mais aussi mécanique. Dans ce cas, la scinti-
graphie et l’IRM permettent de dépister l’origine de ces douleurs.

L’algodystrophie du sujet âgé existe et ne comporte pas de caractéris-
tiques particulières, elle peut faire suite à un traumatisme, mais ici les
facteurs iatrogènes (médicaments) ou métaboliques doivent être
particulièrement recherchés. L’ostéonécrose de hanche ou du genou
doit être recherchée devant des signes d’atteinte mécanique locale.

� Les rachialgies et les douleurs 
ostéo-articulaires intriquées

Chez le sujet âgé les douleurs de mécanisme divers s’intriquent
souvent : les douleurs du zona peuvent mimer des douleurs rachi-
diennes, voire une douleur de tassement vertébral ; des douleurs des
membres inférieurs avec œdème peuvent être d’origine vasculaire ou
être liées à des atteintes de la maladie de Paget ou des fissures de
fatigue… Les rachialgies sont très fréquentes (8,15) et représentent des
douleurs de mécanismes intriqués, mixtes.
À cet âge, il est fréquent que des douleurs soient l’expression d’élé-
ments dépressifs, favorisés par des deuils de proches ou d’amis,
aggravés par la solitude, l’isolement, le handicap ou même des diffi-
cultés financières. La douleur est encore plus que chez les sujets plus
jeunes un facteur d’isolement, de repli sur soi et de perte d’auto-
nomie (14). Il importe donc d’analyser conjointement à la douleur la
perte d’autonomie qui en résulte, les troubles du sommeil ou de l’ap-
pétit. La fibromyalgie semble exceptionnelle chez le sujet âgé mais sa
reconnaissance plus facile permet d’identifier de plus en plus de cas à
des âges élevés.
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� Les pièges de la douleur ostéo-articulaire 
chez le sujet âgé

Les pièges et difficultés diagnostiques sont très fréquents chez le sujet
âgé, souvent polypathologique. Les démences peuvent parfois
prendre le masque d’états douloureux aigus résistants à toute
approche thérapeutique. Les douleurs projetées et/ou masquées
doivent être dépistées : infarctus silencieux, problèmes digestifs,
sigmoïdites, ulcères… révélés par exemple par des douleurs rachi-
diennes, pelviennes ou de hanche. Par ailleurs tout changement de
comportement, spontané ou survenant pendant un soin, chez une
personne ayant des troubles de la communication verbale doit faire
évoquer la possibilité d’un état douloureux et le faire rechercher (17).

LES PARTICULARITÉS DE LA PRISE EN CHARGE
DES DOULEURS OSTÉO-ARTICULAIRES DU SUJET
ÂGÉ : LES TRAITEMENTS LOCAUX ET 
LA PRÉSERVATION DE L’AUTONOMIE

La douleur du sujet âgé reste encore largement sous-traitée, en parti-
culier ostéo-articulaire (22). La plupart des patients ne consultent pas,
ont parfois même honte d’exprimer leur douleur ou ne suivent pas de
traitement régulier pour ces symptômes (32). Dans ce contexte de
sujets polypathologiques avec perte d’autonomie, troubles cognitifs
et dépression, l’évaluation et la prise en charge seront complexes (24)

et si possible dans une globalité (30).

� La prise en charge de la douleur chronique doit débuter
par une évaluation spécifique et très approfondie

Nous ne développerons pas ici les spécificités de l’évaluation de la
douleur du sujet âgé, traitée par ailleurs, mais il faut signaler que l’éva-
luation est déjà une démarche de prise en charge, à partager avec
l’équipe soignante, l’entourage, la famille du malade (10). Cette évalua-
tion sera bien sûr adaptée aux capacités cognitives et de communica-
tion du malade, des outils d’hétéro-évaluation multidisciplinaires tels
que l’échelle Doloplus 2 (44) ou l’échelle ECPA notamment chez les
patients non communicants. Dans tous les cas, en rhumatologie, l’éva-
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luation de la douleur doit être associée à l’évaluation du retentisse-
ment, notamment fonctionnel. Il est important de travailler avec les
équipes soignantes pour lever les freins liés à l’évaluation de la
douleur et à son traitement chez le sujet âgé (16). Le traitement devra
associer des médicaments antalgiques, des méthodes non pharmaco-
logiques (positionnement du patient, relaxation…), et des thérapeu-
tiques locales (analgésie locale, physiothérapie, neurostimulation). Il
faut personnaliser la prescription et privilégier la prévention et l’édu-
cation (38) comme l’ont bien précisé les recommandations de la
société américaine de gériatrie en 2002 (AGS 2002).

OBJECTIFS DU TRAITEMENT DE LA DOULEUR
OSTÉO-ARTICULAIRE DU SUJET ÂGÉ

• Réduire les douleurs de repos et permettre un sommeil 
de bonne qualité ;

• Réduire le handicap fonctionnel ;
• Conserver l’autonomie et éviter les médicaments sédatifs ;
• Traiter l’anxiété, l’angoisse et la dépression réactionnelle.

� Prise en charge par des moyens médicamenteux

Les modifications pharmacologiques liées au vieillissement, la polypa-
thologie habituelle du sujet âgé et les interactions médicamenteuses
devront inciter à la prudence : il faudra prendre en compte le risque
accru d’effets secondaires et de surdosage (41), et leurs répercussions
sur les fonctions cognitives, l’autonomie et l’équilibre socio-familial.

Pour chaque médicament, il sera conseillé (AGS 2002) :
• d’utiliser la posologie minimale efficace pour calmer la douleur ;
• d’utiliser les traitements régulièrement, sans prise au coup par coup;
• d’adapter les intervalles de prise selon les résultats de la réévalua-
tion de la douleur ;
• d’augmenter progressivement la posologie ;
• d’utiliser des médicaments à élimination rapide ;
• de privilégier la forme orale.

Les traitements antalgiques utilisés devront être adaptés à l’intensité
de la douleur et à l’état de vigilance des patients : il peut être parfois
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nécessaire de laisser un fond douloureux qui permet de garder une
certaine vigilance et activité plutôt que d’induire des troubles de la
vigilance chez ces patients par des doses trop fortes d’antalgiques qui
suppriment toute autonomie, après discussion avec le patient (22).
Dans la douleur chronique non cancéreuse, les règles d’utilisation de
l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) qui font débuter par des
antalgiques périphériques, puis continuer par des antalgiques
centraux faibles (codéine, dextropropoxyphène) puis centraux forts
(morphiniques) sont peu adaptées (4), des traitements comme les anti-
inflammatoires non stéroïdiens devant être le plus souvent évités. La
prise médicamenteuse doit s’adapter à l’horaire des douleurs et des
activités, ou des soins. Les antalgiques doivent être renforcés avant les
activités physiques, la kinésithérapie, les moments de marche.

Privilégier le paracétamol
Le paracétamol est un médicament actif sur un grand nombre de
douleurs, et représente le traitement antalgique le plus sûr, il faut le
privilégier en première intention. Les antalgiques de niveau 1 sont en
général les mieux supportés, dénués d’effets secondaires sur la
mémoire ou les fonctions cognitives. Le paracétamol est l’antalgique le
moins toxique. Il doit être prescrit en première intention. Les recom-
mandations de l’EULAR sur la prise en charge de l’arthrose l’ont placé
en première place de cette prise en charge (47). On prescrit actuelle-
ment une dose de 1 gramme jusqu’à 4 grammes par jour, sauf chez l’in-
suffisant hépatique (40).

Éviter les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)
Les AINS sont habituellement réservés aux douleurs de type inflam-
matoire avec une co-prescription d’un protecteur gastrique type inhi-
biteur de la pompe à protons. Leur utilisation reste très importante,
pour certains auteurs retrouvée chez plus de 50 % des patients
douloureux de plus de 75 ans (22), malgré les risques iatrogènes impor-
tants. Leur utilisation devra être très restreinte chez le sujet âgé, et
limitée dans le temps (21). La fonction rénale et la pression artérielle
doivent être surveillées régulièrement. Il faut éviter les formes retard,
l’association aux diurétiques et IEC, l’association aux anti-vitamines K,
mais aussi à l’aspirine. Il ne faut pas prescrire de forme injectable ou
rectale au long cours, il faut se méfier des risques d’hémorragie diges-
tive basse ou de perforation chez les sujets porteurs d’une diverticu-
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lose colique, risque non prévenu par les traitements anti-ulcéreux (45).
Les inhibiteurs sélectifs comportent moins de risques gastro-duodé-
naux qui doivent être mis en balance avec un risque cardio-vasculaire
accru et une toxicité générale qui rejoint celle des AINS classiques (34).
Par contre, leur utilisation dans les douleurs cancéreuses, notamment
osseuses, est très intéressante en association avec les morphiniques.

Les antalgiques de palier 2
On utilise largement les antalgiques dits de palier 2 chez le sujet âgé.
En fait, ces traitements doivent être utilisés avec prudence, avec des
règles proches de celles observées pour les paliers 3. La constipation
sera systématiquement prévenue par une coprescription, comme
pour les antalgiques de palier 3. Attention ici aussi aux formes retard
– notamment de tramadol – qui peuvent s’accumuler chez le sujet
âgé. Le tramadol a une action particulièrement intéressante dans le
cas de douleurs neuropathiques, de part ses propriétés antalgiques
monoaminergiques.

Dédramatiser les opioïdes de palier 3 mais bien savoir les utiliser
Les morphiniques de palier 3 sont utilisés plus fréquemment chez les
sujets de plus de 85 ans (16 %) que chez les sujets de 70 à 85 ans
(6 %) (22). Le recours aux morphiniques est à développer, avec
certaines précautions (35). La sécurité de ces traitements est supérieure
à celle des AINS (37). On débutera par de très faibles doses en privilé-
giant les formes orales (par exemple : 10 mg de sulfate de morphine
matin et soir pour commencer). Pour les opioïdes et la morphine en
particulier, la surveillance des effets secondaires chez la personne
âgée ayant des troubles de la communication verbale doit se concen-
trer sur les effets respiratoires et neuropsychiques. Parmi les autres
effets secondaires, la constipation doit être systématiquement et
précocement prévenue et la rétention urinaire recherchée.
Les produits du palier 3 ne sont pas réservés qu’aux douleurs de fin
de vie (43). C’est l’intensité de la douleur qui justifie leur utilisation.
Débuter par des dosages faibles, pour éviter la confusion, les halluci-
nations et troubles cognitifs fréquents chez le sujet âgé. Pour la
morphine immédiate, la posologie initiale recommandée est de 2,5 à
5 mg toutes les 4 heures avec un intervalle minimal de 8 heures entre
deux majorations de doses (+ 25 à 50 %). Pour éviter une prise
nocturne, il est licite de doubler une dose de début de nuit. La prise
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suivante se fera alors 8 heures plus tard. Pour la morphine retard, la
dose initiale sera généralement de 10 mg toutes les 12 heures. Si une
morphine à libération immédiate a été utilisée pour rechercher la
dose nécessaire, on répartit la même dose en deux prises espacées de
12 heures.

Les co-antalgiques chez le sujet âgé
Les antidépresseurs devront répondre à des règles de prescription
prudentes en raison des risques de confusion et d’hypotension chez
le sujet âgé. Les doses sont habituellement réduites du tiers par
rapport aux sujets de moins de 65 ans. Chez la personne âgée, l’utili-
sation des antidépresseurs peut être limitée par les effets secondaires
(hypotension, bouche sèche, somnolence…) et les contre-indications
(Glaucome, adénome de la prostate) (Max et coll, 1992).
Les anticonvulsivants, notamment la gabapentine peuvent être utiles
dans les radiculalgies chroniques d’origine rachidienne. Il n’y a pas
d’adaptation des doses nécessaire chez les sujets âgés sans insuffi-
sance rénale.
Les bisphosphonates peuvent être utiles à la phase aiguë d’un tasse-
ment vertébral, mais il n’existe pas d’étude ayant prouvé leur action
antalgique pure dans le tassement vertébral.
Les corticoïdes par voie générale à titre antalgique doivent être évités,
y compris dans les névralgies cervico-brachiales et cruralgies hyperal-
giques. On les réserve aux atteintes inflammatoires ou néoplasiques.
Leur utilisation se fait dans les mêmes indications que chez le sujet
adulte. Par contre il est indispensable de réduire les doses et prévenir
les effets secondaires, notamment cognitifs ainsi que les diabètes
induits, même par des injections locales.

� Prise en charge par des moyens non médicamenteux

Préférer les gestes locaux pour réduire la toxicité générale
Les gestes locaux sont très utilisés et permettent d’éviter les théra-
peutiques par voie générale : infiltrations intra-articulaires, articulaires
postérieures, épidurales (lombosciatiques), costo-transversaires, fora-
minales, voire intra-discales (hernies discales) ou intra-thécales
(canaux lombaires étroits) (42)… Il faut malgré tout se méfier des
décompensations de diabète et d’hypertension dans les suites d’une
infiltration de dérivés corticoïdes. Une hospitalisation pour
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surveillance peut parfois être nécessaire chez les sujets à risque,
notamment traités par anticoagulants. L’acupuncture peut apporter
un soulagement chez les patients âgés souffrant de lombalgies,
comme l’a montré une étude récente (25).

Privilégier la prise en charge ambulatoire
S’il est plus facile de traiter et d’évaluer un patient à l’hôpital ou en
institution, il paraît malgré tout préférable d’envisager une prise en
charge ambulatoire et à domicile. Des structures d’hospitalisation à
domicile (HAD) devraient être formées à la douleur, son évaluation et
sa prise en charge. Les échelles d’évaluation restent encore trop peu
utilisées par les structures d’HAD. Un des éléments essentiels du trai-
tement est le reconditionnement physique mais aussi psychique de
ces patients qui ont tendance à réduire leurs activités du fait des
douleurs et de leurs problèmes personnels. La rééducation de la
marche, les exercices de mobilisation douce active du rachis, les
contractions isométriques des membres, la musculation abdominale
sous la surveillance d’un kinésithérapeute sont des éléments fonda-
mentaux à surveiller et évaluer, au même titre que l’efficacité d’un
médicament. Enfin, chez le sujet âgé, en tenant compte de ses capa-
cités cognitives, on peut proposer des approches cognitivo-compor-
tementales, qui sont efficaces sur la prise en charge de la douleur
chronique (28).

Éviter quelques gestes à risque et privilégier l’autonomie
Les manipulations vertébrales sont à proscrire car il existe un risque
de fracture osseuse chez ces patients ostéoporotiques. Les orthèses
de contention (corsets) sont parfois utiles à la phase aiguë de
certaines douleurs vertébrales ou dans des scolioses évoluées (36).
Malgré tout, ces corsets sont souvent mal supportés, parfois à l’origine
de douleurs positionnelles inguinales en particulier chez les sujets
obèses et il ne faut pas être un partisan aveugle et obstiné de ces tech-
niques souvent onéreuses et ressenties de plus comme un carcan
étouffant par les patients. Une ceinture lombaire souple pour les
transports et les périodes d’activité est souvent suffisante. Le port
d’une canne (du côté non douloureux) avec un apprentissage est
aussi utile que la prescription d’antalgiques.
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La prise en charge physique
Chez certains patients encore assez valides, sans pathologie corona-
rienne évolutive, on peut recommander la pratique de sports (club du
troisième âge) comme le yoga, la natation, le Tai-Chi ou la gymnastique
douce. Enfin une adaptation du domicile des patients peut être
parfois nécessaire en collaboration avec un ergothérapeute pour
permettre la réalisation de gestes simples de la vie courante (se
déplacer, se nourrir, se laver, s’habiller…). Les cures thermales ont
montré leur efficacité à trois mois dans l’arthrose des membres infé-
rieurs et ont un rôle utile de réactivation physique mais aussi
psychique (27).

Utiliser l’entourage
Chez le sujet âgé, comme en pédiatrie, le rôle de l’entourage est
fondamental, médiateur de la douleur au quotidien ; c’est l’entourage
qui va favoriser l’observance thérapeutique, recueillir la plainte du
patient et apprécier le retentissement sur la vie de tous les jours.
L’absence d’entourage est bien sûr un élément péjoratif de morbidité.

CONCLUSION

La prise en charge des patients âgés souffrant de pathologies ostéo-
articulaires chroniques nécessite une évaluation précise de la douleur
mais aussi de la vie et de l’entourage de ces patients (6,9). Le but de la
prise en charge est de soulager les douleurs chroniques et les poussées
aiguës fréquentes mais aussi de permettre à ces patients de garder une
autonomie la plus grande et le plus longtemps possible (7) en préser-
vant la qualité de vie. La prescription médicamenteuse devra donc être
adaptée aux périodes d’activité en évitant des traitements trop agres-
sifs qui restreindraient l’activité de ces patients. Elle doit s’intégrer
dans une approche globale : toute personne âgée douloureuse a droit à
une prise en charge de sa douleur au même titre que tout patient, les
principes fondamentaux de celle-ci restant les mêmes, à condition de
respecter les modifications pharmacologiques liées à l’âge.

IUD-DPA INT 2013_IUD  30/01/13  11:38  Page143



D
O

U
LE

U
R
S

O
S
TÉ

O
-A

R
TI

C
U

LA
IR

E
S

D
E

LA
P
E
R
S
O

N
N

E
Â

G
É

144

En résumé

• Les douleurs rhumatologiques représentent la cause la plus 
fréquente de douleurs chez le sujet âgé, soit plus de 50 %
des causes de douleur : arthrose des membres et du rachis,
rhumatismes inflammatoires, douleurs osseuses…

• Le plus généralement, les douleurs sont mixtes, nociceptives et
neuropathiques, souvent intriquées et il existe de nombreux
pièges diagnostiques. Ces douleurs sont un facteur majeur de
morbidité mais aussi d’une perte importante de l’autonomie
du sujet âgé.

• Les objectifs du traitement de la douleur ostéo-articulaire 
du sujet âgé :

- réduire les douleurs de repos et permettre un sommeil de bonne
qualité ;

- réduire le handicap fonctionnel ;
- conserver l’autonomie et éviter les médicaments sédatifs ;
- traiter l’anxiété, l’angoisse et la dépression réactionnelle.

• Les principes de la prise en charge thérapeutique :
- il sera conseillé au maximum d’utiliser les traitements locaux

et les approches non médicamenteuses, et d’avoir une approche
globale ;

- la prescription médicamenteuse devra être adaptée aux
périodes d'activité en évitant des traitements trop agressifs 
qui restreindraient l’activité de ces patients. 
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8. IMPACT DE LA DOULEUR NEUROPATHIQUE
AU COURS DU VIEILLISSEMENT

Docteur Gisèle Pickering

La douleur neuropathique a une prévalence estimée autour de 8 %
chez la personne âgée. De nombreuses pathologies, dont l’incidence
est forte au cours du vieillissement, peuvent induire ce type de
douleur : diabète, zona, cancer, chirurgie, ou radiculopathies. Une
atteinte nerveuse causée par une lésion ou un dysfonctionnement du
système nerveux central ou périphérique, ainsi que certains signes et
symptômes, dont une anomalie de la sensibilité, caractérisent ces
douleurs neuropathiques qui sont à type de brûlure, de piqûre, de
compression, d’étau, de décharge électrique ou de coup de couteau.
Difficilement supportables par leur caractère rebelle et persistant,
elles sont, de plus, une gêne réelle dans la vie quotidienne lorsqu’un
stimulus non nociceptif comme le simple frôlement d’un vêtement
(allodynie) ou le froid (allodynie au froid du cisplatine) l’exacerbe.
Chez le sujet âgé, très âgé ou fragile, que la chronicisation de la
douleur rend encore plus vulnérable, une altération multifactorielle
de la qualité de vie est observée et accompagne cette maladie. Ceci
est particulièrement vrai avec la douleur neuropathique car cette
douleur peut durer des années, s’accompagner de la consommation
d’un grand nombre de traitements non dénués eux-mêmes d’effets
indésirables et d’interactions médicamenteuses, d’un nomadisme
médical et de conséquences psychologiques délétères.

REPÉRER ET ÉVALUER LA DOULEUR
NEUROPATHIQUE

Le repérage de toute douleur peut être très difficile chez la personne
âgée qui tend à se résigner en estimant qu’il est normal de souffrir
lorsque l’on vieillit. Repérer le caractère neuropathique de la douleur
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repose sur les mêmes instruments que chez un sujet plus jeune. Basée
sur le mécanisme ou sur l’étiologie de la douleur, la caractérisation de
la douleur neuropathique se heurte vite à une évaluation adéquate
afin de proposer un traitement adapté. Les dimensions
affectivo/cognitives de la douleur ne doivent pas être sous-estimées
surtout chez la personne âgée chez qui ces domaines sont souvent
précaires du fait de la douleur elle-même ou du contexte psychoso-
cial. Repérer avec le DN4 (3), évaluer avec l’échelle numérique ou
verbale simple (avec des caractères de grande taille), complétée par le
Questionnaire de Saint-Antoine, qui inclut une approche qualitative et
émotionnelle de la caractérisation de la douleur, sont les outils
utilisés ; les tests pharmacologiques ont également un rôle à jouer
mais viennent plus tard chez le sujet âgé. L’interrogatoire et l’examen
clinique permettent d’obtenir des informations précieuses sur la
douleur, comme la localisation, l’intensité, les paroxysmes, les zones
gâchette, l’allodynie… et beaucoup d’informations passent par le
langage. Ainsi, la difficulté de l’évaluation de la douleur neuropa-
thique est manifeste chez le sujet dément, aphasique ou avec des
troubles de la communication verbale. En effet, tout questionnaire est
un facteur limitant si le patient ne peut donner des explications sur le
type de douleur qu’il ressent. L’allodynie peut bien sûr être recher-
chée et même si le patient sursaute ou manifeste une réaction
algique, cette réaction peut ne pas être causée par la douleur, mais
être émotionnelle, liée à la peur ou à la crainte. L’utilisation d’une
échelle d’hétéroévaluation comme Doloplus, ECPA ou PACSLAC (15)

peut aider à déterminer si le patient a une douleur, mais certainement
pas que cette douleur a un caractère neuropathique. Les changements
de lieu de vie de ces patients, le dossier patient qui ne suit pas, le non-
report dans celui-ci de pathologies génératrices de douleur neuropa-
thique (zona, accident vasculaire cérébral…) sont autant de freins au
passage de l’information que ce patient a une douleur neuropathique.
Cette remarque plaide pour que l’“item douleur” ou que la patho-
logie, qui peut avoir une conséquence potentiellement neuropa-
thique, soit systématiquement noté, surtout chez les sujets âgés dont
la capacité cognitive peut rapidement décliner et empêcher le témoi-
gnage crucial qui permettra plus tard une prise en charge adaptée.
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L’ÂGE EST-IL UN FACTEUR DE RISQUE DE
DÉVELOPPER UNE DOULEUR NEUROPATHIQUE?

Le développement de nombreuses pathologies est associé à l’âge et
parmi celles-ci certaines sont bien décrites comme pouvant entraîner
une neuropathie, qui de plus peut être douloureuse, sans que l’on
connaisse encore véritablement les causes exactes de cette inflexion
douloureuse. Le diabète, le cancer, le zona, les radiculopathies cervi-
cales et lombaires, la chirurgie, les traumatismes, les accidents vascu-
laires cérébraux, les escarres, sont en effet plus fréquents chez le sujet
âgé. Le diabète a pour complication la plus fréquente, à long-terme,
une neuropathie chronique sensori-motrice avec perte sensitive
progressive prédisposant aux ulcérations des membres inférieurs, et
répondant aux critères de douleur neuropathique. La littérature
rapporte que 3 à 32 % de patients diabétiques développent une
douleur neuropathique mais les études présentées sont souvent
anciennes avec des défauts méthodologiques et des critères d’évalua-
tion hétérogènes. Selon des travaux plus récents, la prévalence de
douleur neuropathique est estimée de 16,2 % (4) à 26,4% (5) L’âge des
patients diabétiques (diabète de type 2) de ces études est en
moyenne de 63-65 ans, avec une prévalence qui augmente de 13 à
18% entre 40 et 80 ans (4).

Les patients âgés sont particulièrement affectés par les pathologies
cancéreuses, et la maladie, la chirurgie associée ainsi que certains trai-
tements anticancéreux comme le cisplatine et les taxols peuvent
entraîner une neuropathie douloureuse. Une étude (2) a toutefois
montré que les patients cancéreux âgés n’ont pas plus de risque
(52,9 % contre 50 %) de développer une pathologie neuropathique
douloureuse liée à la chimiothérapie (cisplatine ou paclitaxel) que
des patients plus jeunes, et que l’âge n’est pas associé à une plus forte
intensité de la douleur. Ces travaux confirment des travaux de Perez
et al., 2001, qui avaient montré qu’il n’existait pas de corrélation entre
l’âge et la douleur post traitement par paclitaxel chez des sujets âgés.
La douleur neuropathique post-zostérienne est une complication du
zona qui résulte de la réactivation du virus de la varicelle dans les
ganglions de la corne dorsale de la moelle épinière, réactivation favo-
risée par un déclin progressif de l’immunité à médiation cellulaire au
virus avec l’âge. L’incidence et la sévérité du zona augmentent avec
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l’âge et plus de la moitié des personnes qui développent un zona ont
plus de 60 ans (8). Des complications, dont la douleur, se produisent
chez un patient sur deux après que l’éruption cutanée ait cicatrisé. La
fréquence et la sévérité de la neuropathie post-zostérienne augmen-
tent également avec l’âge et ces douleurs peuvent durer des mois,
voire des années. Une étude prospective menée chez 598 personnes
de plus de 50 ans (13) montre que l’âge, mais aussi la sévérité de l’érup-
tion cutanée ainsi que l’intensité de la douleur aiguë sont des facteurs
prédictifs du développement d’une douleur neuropathique post-
zostérienne. L’arrivée prochaine d’un vaccin contre le zona ouvre des
perspectives préventives intéressantes : en effet, une large étude pros-
pective contrôlée, en double aveugle contre placebo chez plus de
35000 adultes de plus de 60 ans a montré une action préventive du
vaccin (à 51 %) et une réduction de la morbidité liée au zona et aux
douleurs post-zostériennes (à plus de 66 %).

DOULEUR NEUROPATHIQUE, VIE QUOTIDIENNE 
ET QUALITÉ DE VIE DU SUJET ÂGÉ

De nombreuses études ont montré que la douleur chronique a des
retentissements délétères sur divers aspects de la vie quotidienne et
de la qualité de vie (9). Au cours des dix dernières années des études
menées spécifiquement chez la personne âgée ont été publiées, et
ont confirmé, de manière péjorative, les résultats obtenus dans des
populations plus jeunes. Une revue récente de la littérature portant
sur la douleur neuropathique post-zostérienne et la qualité de vie (17)

rapporte que les scores des questionnaires de qualité de vie utilisés
dans ces études, SF36 (23), SF12 (22), EuroQOL (6), Activités de la vie
quotidienne, Zoster Brief Pain Inventory (ZBPI), Zoster Impact
Questionnaire (ZIQ) (20) témoignent tous d’une altération de la qualité
de vie. Les activités physiques quotidiennes sont affectées avec une
difficulté progressive à effectuer des tâches simples et une perte d’au-
tonomie dans la gestion de la vie domestique et sociale. Les troubles
du sommeil accentuent encore la perte d’énergie et la fatigue ;
l’anxiété et la dépression sont également très fréquemment associées
à la douleur chronique surtout chez la personne âgée dans un
contexte d’isolement social et/ou de veuvage. Un outil très intéressant
a été développé récemment pour l’évaluation de la qualité de vie
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spécifiquement dans la douleur neuropathique et est en cours de vali-
dation chez des sujets âgés (19). La notion de la charge de la douleur
“burden of pain” est également de plus en plus utilisée dans une
évaluation globale de l’impact de la douleur (21).

Les études chez l’animal nous donnent également des informations
intéressantes sur les liens entre douleur neuropathique et vieillisse-
ment. En effet, nous avions montré (15) que la perception de douleur
neuropathique n’était pas linéaire avec l’âge, chez des rats jeunes,
adultes, âgés et sénescents (groupe correspondant à nos centenaires).
En effet, les rats âgés s’étaient montrés beaucoup plus douloureux
suite à la ligature expérimentale du sciatique que les rats sénescents
et une atteinte cognitive avait alors été évoquée. Une étude également
chez le rat (11) s’est intéressée récemment à l’impact de l’âge sur les
comportements cognitivo-émotionnels induits par une lésion du nerf
sciatique : les animaux âgés semblent plus susceptibles de développer
une détérioration cognitive et une dépression que les animaux sénes-
cents ou plus jeunes. Ces résultats sensoriels et cognitivo-émotionnels,
bien qu’encore mal expliqués, convergent de manière harmonieuse
vers un moindre impact de la douleur neuropathique chez l’animal
très âgé, peut-être simplement parce que les structures cérébrales
concernées sont plus endommagées par le vieillissement mais cette
hypothèse nécessite d’être confirmée. Une autre hypothèse concerne
les faisceaux inhibiteurs descendants qui fonctionneraient beaucoup
moins efficacement chez le sujet âgé que sénescent, conduisant à l’ob-
servation d’un pic de plainte douloureuse vers 70 ans et à une atté-
nuation par la suite, peut être par déclin concomitant des faisceaux
facilitateurs de la douleur.

L’une des caractéristiques de la douleur neuropathique est la diffi-
culté que les cliniciens ont à l’atténuer. La neuro imagerie de la struc-
ture et de la chimie du cerveau a montré que la douleur chronique
affecte non seulement le fonctionnement cérébral mais peut
entraîner des changements à long terme. Certains de ces change-
ments peuvent être réversibles si la douleur est calmée, mais plusieurs
études montrent que la douleur chronique induirait une neurodégé-
nérescence plutôt qu’une réorganisation neuronale, et conduirait à
une accélération de l’atrophie du cerveau que l’on observe de
manière physiologique au cours du vieillissement. Il a été montré en
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particulier que la densité de la substance grise diminue dans plusieurs
régions corticales et sous-corticales, incluant le cortex préfrontal (1,12)

et que la concentration en N-acetylaspartate, témoin de la santé
neuronale, est diminuée. Ces observations soulignent la fragilisation
du sujet âgé et très âgé dans le cas d’une douleur neuropathique qui
peut s’installer pendant des années, et pourraient expliquer en partie
les troubles cognitifs que l’on observe chez les douloureux chro-
niques. En effet, des études menées chez ces patients ont montré une
corrélation entre douleur chronique et baisse de la f lexibilité
mentale (10) ainsi qu’une corrélation entre intensité de la douleur et
baisse de la performance neuropsychologique, baisse de l’activité
physique et des activités de la vie quotidienne (24). Le cœur du
problème est la cognition, intermédiaire déterminant entre la douleur
chronique et le mouvement, et pourrait être tenue plus responsable
de la baisse d’activité physique que la douleur elle-même.

Ce rôle pilote de la cognition est d’autant plus important que de
nombreux médicaments antalgiques ont des effets indésirables
centraux dont l’effet dans la neurodégénérescence est très peu
connu. Ces interactions de la douleur, des adaptations à la douleur, des
médicaments et du vieillissement, constituent un écheveau complexe
qu’il n’est pas facile de débrouiller lors de l’évaluation neuropsycho-
logique de ces sujets. Une altération cognitive significative chez des
sujets traités avec des médicaments pour une douleur neuropathique
ainsi qu’un appauvrissement du langage descriptif de la douleur
ressentie ont été montrés dans une étude récente (16) : il faudra toute-
fois également montrer la part jouée par les antalgiques pour en
évaluer un véritable bénéfice/risque sur la fonction cérébrale. La poly-
médication de la personne âgée accentue le risque de pathologie
iatrogène et majore le risque d’interaction médicamenteuse grave, et
les effets secondaires constituent souvent un facteur limitant du trai-
tement de la douleur neuropathique. L’approche non pharmacolo-
gique, bien que très peu étudiée dans la prise en charge de la douleur
neuropathique, a certainement une place à jouer. La relation médecin-
patient est extrêmement importante chez le sujet âgé qui a déjà une
longue histoire d’échecs répétés, de faux espoirs, d’attentes et quel-
quefois de perte de confiance. Le renforcement positif est essentiel
quand on sait que l’anticipation négative d’un traitement ou d’un
suivi médical (7) peut inhiber les faisceaux inhibiteurs descendants de
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la douleur au niveau de la moelle épinière, axe déjà moins performant
avec le vieillissement physiologique. Les mots employés par le
soignant, sa gestuelle, le langage et les sens du patient sont autant de
voies d’approche positive qui se développent dans le domaine de la
douleur et de manière plus générale dans le domaine des soins à la
personne âgée.

CONCLUSION

Bien que les effets délétères de la douleur neuropathique soient
évidents et bien rapportés dans la population générale, il manque
encore des études épidémiologiques et des essais cliniques contrôlés,
spécifiquement chez les plus de 65 ans. Les domaines cognitivo-
émotionnels doivent être privilégiés chez la personne vieillissante car
la fragilisation neuronale participe certainement à l’engrenage de
chronicisation de la douleur – inefficacité des traitements – lassitude,
puis perte progressive d’autonomie physique et mentale. L’intérêt
d’utiliser des stratégies thérapeutiques polymodales, médicamen-
teuses et non-médicamenteuses, doit être étudié de manière métho-
dologique, en laissant aussi une place non pas pour la résignation
mais pour un apprentissage à l’acceptation de la douleur dans le but
du maintien d’une hygiène et d’une qualité de vie satisfaisantes pour
la personne âgée.
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En résumé

• L’évaluation de la présence d’une douleur neuropathique 
chez le patient âgé est particulièrement difficile lorsqu’il existe
des troubles cognitifs et/ou de la communication.

• Les nombreux médicaments et les polypathologies liées au
vieillissement compliquent la prise en charge de la douleur
neuropathique chez la personne âgée et induisent fréquem-
ment une iatrogénie médicamenteuse, quelquefois sévère, qui
doit être systématiquement prévenue lorsque cela est possible.

• L’influence de la douleur et des traitements sur la sphère 
cognitivo-émotionnelle, l’apport des approches « non médica-
menteuses » méritent d’être explorés plus avant dans cette
population vulnérable où la douleur a des conséquences 
certaines sur la perte d’autonomie.
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9.DOULEUR ET FIN DE VIE

Docteur Bernard Wary

La douleur chez les personnes âgées en fin de vie présente plusieurs
particularités, tant sur le plan épidémiologique que physiopathologique,
pharmacologique, psychologique et éthique. Sa prévalence est considé-
rable, ses étiologies multiples, son évaluation particulière, sa prise en
charge bousculant nos habitudes et remettant en question quelques
règles qui semblaient bien établies. Cela impose des connaissances elles-
mêmes multiples, associant rigueur scientifique et humanité. En fin de
vie, douleur, symptômes pénibles et souffrances sont très souvent liées,
imposant un “prendre soin” conjuguant prévention et traitement,
approches médicamenteuses et non médicamenteuses, savoir-faire et
savoir être.

UNE PRÉVALENCE CONSIDÉRABLE

Si la prévalence globale de la douleur chez les personnes âgées est
déjà plus importante que chez les adultes jeunes, celle-ci est encore
accrue en fin de vie, atteignant des pourcentages de l’ordre de 85 %.
Il va donc de soi qu’il faudra constamment suspecter ce symptôme et
mettre en œuvre une démarche non pas compassionnelle mais scien-
tifique et humaine, associant évaluation, recherche des étiologies et
des mécanismes en cause, traitement étiologique ou purement symp-
tomatique, médicamenteux ou non.

UNE NÉCESSITÉ ACCRUE DU RECOURS 
À L’HÉTÉRO-ÉVALUATION

Nous ne développerons pas le thème de l’évaluation de la douleur
chez la personne âgée, qui fait l’objet d’un chapitre à part entière
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dans cet ouvrage. Le grand âge, la polypathologie, l’association
fréquente aux problèmes d’anxiété et de dépression, la fréquence des
troubles cognitifs, tout cela contribue à la diminution des possibilités
de recours à l’auto-évaluation.
Si celle-ci doit toujours être tentée, le recours aux échelles d’hétéro-
évaluation de la douleur chez les personnes âgées en fin de vie est
fréquemment nécessaire : l’échelle DOLOPLUS est la plus efficiente
pour la douleur chronique, l’échelle ECPA pour la douleur récurrente
et l’échelle ALGOPLUS pour la douleur aiguë.
Et comme rien n’empêche que l’on soit âgé, douloureux, dément,
dépressif et en fin de vie, il est primordial d’adapter et de personna-
liser les traitements proposés.

DES ÉTIOLOGIES NOMBREUSES ET INTRIQUÉES

Aux pathologies articulaires, rhumatismales, neurologiques, cutanées,
métaboliques et virales si fréquentes en gériatrie courante, se rajou-
tent les pathologies cancéreuses, fréquentes en fin de vie, mais égale-
ment les défaillances viscérales, associant douleurs aiguës et
chroniques, douleurs nociceptives et neuropathiques.
Sur le plan purement somatique, la douleur des personnes âgées en
fin de vie se caractérise par la fréquence accrue des rétractions tendi-
neuses, des contractures musculaires, des escarres et plaies artéri-
tiques, des lésions de la cavité buccale, des rétentions d’urine et des
syndromes sub-occlusifs (constipation opiniâtre, fécalome).
Ce qui est particulier à la fin de vie, c’est l’association de la douleur à
d’autres symptômes pénibles qui, s’ils n’engendrent pas tous de la
douleur, sont incontestablement à l’origine d’une couche supplémen-
taire d’inconforts majeurs. Sans reprendre ici dans le détail tous les
symptômes pénibles, il nous faut cependant nous attarder un peu sur
les bouches douloureuses, les nausées-vomissements, la dyspnée, les
plaies et mauvaises odeurs et le syndrome confusionnel, si fréquents
chez les personnes âgées en fin de vie.

� Bouche douloureuse

En prenant les symptômes pénibles au sérieux, en ayant une
démarche diagnostique rigoureuse et attentionnée, on pourra
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proposer un traitement personnalisé. Sans aller dans le détail, on
distingue néanmoins :
• des bouches sèches : brosser les dents et nettoyer les prothèses
dentaires, graisser les lèvres, humidifier l’atmosphère, faire boire
autant que possible, faire mâcher des fruits (ananas, melon), utiliser les
brumisateurs et la salive artificielle, l’eau gélifiée en badigeon, les
stimulants salivaires… Les bains de bouche au bicarbonate de sodium
à 1,4 % restent la méthode de base (effet alcalisant, fluidifiant et lubri-
fiant) en évitant les préparations type Hexétidine, trop astringentes et
sources de douleur.
• des bouches sales : lutter contre la sécheresse, mâcher de l’ananas,
gargarismes au Coca-Cola. Si les dépôts sont tenaces, nettoyer la
bouche avec un mélange de sérum physiologique (75 ml) et eau
oxygénée à 10 % (25 ml), retirer les dépôts et rincer au bicarbonate
de sodium.
• des bouches mycosiques : nettoyer au bicarbonate de sodium, puis
appliquer un antifungique local (Gel de Miconazole par exemple).
Passer aux antimycosiques par voie générale si insuffisant
(Fluconazole par exemple).
• des bouches ulcérées : traitements locaux à base de Xylocaïne, bains
de bouche au Sucralfate (2 sachets dans un demi-verre d’eau à avaler
après le bain de bouche), Thalidomide dans les aphtoses majeures et
rebelles.
• des bouches hémorragiques : il s’agit presque toujours de saigne-
ments en nappe. Les bains de bouche à l’Etamsylate ne sont pas
toujours efficaces et peuvent être alors relayés par la prescription de
Terlipressine, vasoconstricteur puissant, par voie veineuse continue
(1 à 4 mg/jour).
• des bouches malodorantes : liées presque toujours à une infection à
germes anaérobies, outre les soins locaux, c’est la prescription d’une
antibiothérapie adaptée par voie générale qui sera la plus judicieuse
(association Métronidazole-Céfuroxime, par exemple).
• des bouches douloureuses : les douleurs de la bouche ne sont pas de
petites douleurs, que l’on traite avec de petits moyens. Soigner une
bouche en fin de vie peut relever de bains de bouche à l’Aspirine ou
au Sucralfate, ou d’ une association Morphine-Midazolam-Thalidomide
dans certains cas.
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� Nausées-vomissements

Là aussi, il faut s’imposer une démarche étiologique pour proposer un
traitement efficace. On distinguera alors les nausées d’origine diges-
tive (Dompéridone, Métoclopramide, Alizapride), les nausées d’ori-
gines chimique, métabolique ou médicamenteuse, notamment liées
aux antalgiques (Butyrophénones, Phénothiazine, anti-5HT3), les
nausées d’origine cérébro-méningée (corticoïdes, Scopolamine) et,
enfin, les nausées d’origine vestibulaire, essentiellement dans les
cancers de la sphère ORL (anti-Histaminiques H1, Scopolamine).
Pour les nausées-vomissements réfractaires, l’association des molé-
cules précédemment citées et l’Octréotide rendront de bons services.

� Dyspnée

Liée tant aux insuffisances cardiaques réfractaires, aux insuffisances
respiratoires chroniques qu’à la pathologie cancéreuse, la dyspnée
impose une démarche diagnostique, thérapeutique et éthique (où s’ar-
rêtent les soins palliatifs ? Où commence l’obstination déraisonnable?).
L’équipe pourra s’aider d’outils d’aide à la décision, bien décrits par
J.M. Gomas (DDE : Démarche pour une Décision Éthique), C. Bolly ou
R. Sebag-Lanoë (cf. bibliographie). En fin de vie, ce sont essentielle-
ment la tachypnée (contrôlable par morphine) et l’encombrement
bronchique (à traiter par antibiotiques et/ou scopolamine) qui sont
les plus inconfortables.

� Plaies, escarres, mauvaises odeurs

En fin de vie, la philosophie de soins vis-à-vis des escarres est à redé-
finir : l’objectif n’est plus de prévenir ou de guérir les escarres, mais
d’assurer le confort du malade. Cela passe par un traitement antalgique
personnalisé (évaluation, mécanismes en cause, douleurs induites…)
et la prise en charge des mauvaises odeurs (pullulation de germes
anaérobies relevant d’une antibiothérapie par voie générale adaptée).

� Syndrome confusionnel

Fréquent en fin de vie, il peut en particulier être lié au traitement
antalgique (effets secondaires mais surtout surdosage) et entraîner
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des comportements inadaptés des soignants (contentions excessives)
eux-mêmes source de douleur.
D’autres étiologies sont évidemment possibles (médicamenteuses,
toxiques, métaboliques, mécaniques, psychogènes) et, le plus souvent,
réversibles.
Lorsque la douleur et les symptômes pénibles sont difficiles à contrôler
et intolérables pour le malade, se pose la question de la sédation, thème
que nous aborderons sous l’angle éthique en fin de chapitre.
Et comme si cela ne suffisait pas, s’y rajoutent encore les souffrances
psychologiques, sociales, familiales et existentielles, illustrant parfaite-
ment le concept de souffrance globale, ce « total pain » si bien décrit
par Cicely Saunders il y a une quarantaine d’années déjà.
D’où la nécessité d’une approche scientifique rigoureuse et impré-
gnée d’humanité ; savoir-faire et savoir être, comme nous l’annoncions
en introduction.

UNE FRÉQUENCE ACCRUE DES DOULEURS MIXTES

Nociception et neuropathie (qu’elle soit périphérique ou centrale)
sont souvent associées, pas toujours diagnostiquées et encore trop
souvent mal prises en charge.
La morphine n’est pas le médicament de la fin de vie ! Et toute
douleur en fin de vie ne relève pas de morphine.
Utilisés à bon escient et aux bonnes posologies, les antidépresseurs et
les antiépileptiques, mais également les topiques locaux et parfois la
neurostimulation transcutanée, peuvent et doivent être utilisés, en
tenant compte du poids et des modifications pharmacologiques liées
au vieillissement ainsi qu’aux pathologies associées.

Les antidépresseurs
Utilisés dans le traitement des douleurs neuropathiques et, en parti-
culier, dans les dysesthésies, les antidépresseurs tricycliques sont les
plus efficaces mais leurs effets secondaires sont plus fréquents et plus
gênants en gériatrie. Les antidépresseurs sérotoninergiques sont
proposés en seconde intention, en privilégiant les prescriptions
vespérales et en débutant à des posologies réduites de moitié par
rapport à l’adulte jeune. Il faudra attendre 10 à 15 jours avant de se
prononcer et d’informer le malade. Les inhibiteurs spécifiques de la
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recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (ISRS-NA) peuvent
être intéressants pour leur action conjointe sur la neuropathie,
l’anxiété et la dépression.

Les anti-épileptiques
Utilisés pour traiter essentiellement les décharges neuronales rencon-
trées dans les douleurs neuropathiques, les plus récents ne sont pas
forcément les mieux tolérés. On préférera cependant la Gabapentine
et la prégabaline au Clonazépam et surtout à la Carbamazépine. À
signaler que certains malades ne supportent pas la Gabapentine mais
tolèrent très bien la prégabaline, et vice-versa.
La Gabapentine et la prégabaline jouent surtout sur les décharges
neuronales, mais ont également une action sur les dysesthésies. On
débutera à de faibles posologies (Gabapentine : 2x100 mg par jour,
puis augmentation progressive tous les deux jours en fonction de la
tolérance et de l’effet antalgique), les posologies habituelles étant de
3x300 à 4x400mg/jour chez la personne âgée, mais pouvant atteindre
3200 mg dans certains cas. Pour la prégabaline, il faut débuter à des
posologies de 2X25 mg/jour et augmenter progressivement en recher-
chant la posologie minimale efficace, sans dépasser 600 mg/jour. Les
posologies moyennes habituelles sont de l’ordre de 150 à 300 mg chez
la personne âgée.
L’adage « start low and go slow » est toujours de mise chez la
personne âgée, qui plus est en fin de vie.
La Carbamazépine n’est plus guère utilisée en raison de ses effets
secondaires fréquents et gênants (somnolence, confusion).
Le Clonazépam, « exception française » s’il en est, reste un médica-
ment fort utile. Prescrit essentiellement en gouttes à de faibles poso-
logies et en privilégiant les prises vespérales (débuter par 5 gouttes au
coucher/jour et augmenter progressivement en fonction des résul-
tats, les posologies habituellement efficaces varient de 8 à 20 gouttes
dans la majorité des cas en gériatrie). La voie parentérale est un
recours pratique en fin de vie.
On profitera de l’effet sédatif du Clonazépam au passage ou on préfé-
rera la Clomipramine si l’on recherche, au contraire, une certaine
stimulation, ce qui est plus rare en fin de vie.

Les traitements locaux
La neurostimulation transcutanée (TENS) nécessite la coopération du
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malade, ce qui pose souvent problème en gériatrie, et les antidépres-
seurs sont parfois mal tolérés. On peut alors utiliser, dans les douleurs
neuropathiques localisées, des crèmes ou pommades à base de
Capsaïcine ou Lidocaïne-Prilocaïne avec de bons résultats. C’est
actuellement le Versatis (Lidocaïne) qui rend le plus de service dans
cette indication. Analgésique à usage topique, cet anesthésique local
inhibe les flux ioniques nécessaires à la conduction neuronale. Il se
présente sous forme de plasters auto-adhésifs, à appliquer au
maximum 12 heures par jour sur la zone de décharges neuronales
(peau saine).

DES COMPORTEMENTS DE SOIGNANTS 
PAS TOUJOURS ADAPTÉS 

L’altération des fonctions cognitives et la fin de vie ne doivent pas
induire de fatalisme : les “soit-niants” doivent rester sérieux et motivés
et ne pas se réfugier dans des réactions défensives inappropriées.
Comme le rappelle Renée Sebag-Lanoë, « Il existe encore souvent un
profond mépris autour des déments, surtout lorsqu’ils sont en phase
avancée. Ce mépris qui anime encore de nombreux professionnels
trouve son origine dans l’ignorance et la peur. Il constitue certaine-
ment une sorte de mise à distance défensive. Il n’en est pas moins
encore agissant, dans le public que parmi les professionnels de
santé. »
Il persiste en effet des préjugés tenaces, des réactions de transfert (« Si
c’était moi… ma mère… ») et un seuil de tolérance des soignants
trop important, comme l’a bien montré Florine Rosati. Pourquoi tant
de difficultés pour les soignants formés à l’évaluation de la douleur à
mettre en place des outils qu’ils jugent intéressants et reconnus ?
Pourquoi le comportement des soignants formés face à la douleur
est-il le même que celui des soignants non formés ?
Les croyances et les préjugés puisent leurs fondements dans les repré-
sentations sociales, univers d’opinions, d’attitudes, de croyances indivi-
duelles ou sociales, qui sont autant de freins à la reconnaissance de la
douleur. Il n’y a pas, à proprement parler, de déni de la douleur, mais
plutôt une modification du comportement du soignant face à la
douleur qui tolère un certain seuil de douleur avant de la prendre réel-
lement en charge. Détectée, la douleur n’est cependant pas entendue,
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les infirmières déviant leurs responsabilités vers les médecins (respon-
sables puisque prescripteurs), banalisant et dénigrant pour ne pas “tout
médicaliser”. Tout se résume finalement dans ce seuil de douleur à
atteindre, qui va dépendre de :
• la durée de la douleur (une douleur qui ne dure pas est supportable) ;
• la visualisation de la douleur (on ne soigne que la douleur que l’on
voit ou qui gêne) ;
• la résistance du médecin ;
• la crédibilité du malade (en particulier de son niveau social et
cognitif) ;
• la gravité du diagnostic (seules les pathologies graves font mal) ;
• l’importance des lésions (seules les pathologies délabrantes font mal) ;
Si évaluer, c’est reconnaître la douleur, c’est aussi s’exposer à sa prise
en charge (vaincre ses résistances par rapport aux morphiniques ou à
l’engagement dans les approches psychocomportementales, à
l’écoute de la souffrance…).

DES MODIFICATIONS PRATIQUES 
DANS L’APPROCHE THÉRAPEUTIQUE

� Tenir compte des modifications pharmacologiques 
liées au vieillissement et aux pathologies surajoutées

Diminution de la masse maigre et de l’eau corporelle, diminution de la
clairance rénale et hépatique, polymédicamentation, automédication
et pathologies associées (insuffisance rénale, dénutrition…), tout
nous pousse à être prudents, ce qui ne veut pas dire frileux « Start
low and go slow… »
Conséquence directe, les médicaments à demi-vie courte sont à privi-
légier (le Clorazépate, le Diazépam ou les patchs de Fentanyl ne sont
donc pas les médicaments les plus judicieux pour traiter la douleur
des personnes âgées en fin de vie). Il faudra toujours débuter par de
faibles posologies, augmenter progressivement mais rapidement les
doses, en recherchant la posologie minimale efficace, mais sans a
priori sur les posologies élevées.
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� Oser remettre en question certaines règles d’or…

Par rapport aux voies d’administration : en fin de vie, la voie orale n’est
plus forcément la voie royale ; il faudra alors savoir passer aux voies
transdermique, sous-cutanée, sublinguale et veineuse. Cela nécessite
de connaître et respecter les règles d'équi-analgésie.
Le recours à la rotation des voies d’administration et des médicaments
permettra d’optimiser l’efficacité et la tolérance des traitements.
Enfin, cela nécessite d’avoir le matériel adéquat et de savoir s’en servir
(pousse-seringues et pompe à morphine en particulier). Tout ceci
paraît banal et élémentaire : les pratiques observées sur le terrain
montrent qu’il y a encore bien des lacunes.

Par rapport aux associations médicamenteuses : si la règle prônant de ne
pas associer plus de trois médicaments (certains auteurs vont jusqu’à
cinq) reste judicieuse, il n’est pas rare du tout de devoir la bafouer en
fin de vie. Il faut d’abord supprimer les médicaments devenus inutiles
(se poser des questions notamment sur les anti-vitamines K, l’hépa-
rine…) sans tomber dans l’abandon ou le fatalisme. Il est fréquent, en
fin de vie, d’être amené à associer six, sept, huit molécules, elles-mêmes
administrées par deux ou trois voies différentes. L’appréciation des
risques et de l’inconfort est primordiale. Qui souffre dans cette situa-
tion (le malade, la famille, le soignant) ? Et de quoi… (le taux d’hémo-
globine, d’albumine, d’urée gêne-t-il le médecin ou le patient) ?

Utiliser des galéniques adaptées : nous l’avons déjà dit, l’observance et la
tolérance sont des facteurs incontournables ; si la galénique n’est pas
adaptée c’est-à-dire expliquée et choisie avec le malade (ou consensus
soignants quand ce dernier ne peut s’exprimer), les gouttes arroseront
le sol, les grosses gélules passeront par la fenêtre et les patchs tapisse-
ront les draps… Plus sérieusement, personnaliser les traitements et
recourir aux formes les plus appropriées ; pour respecter l’adage « Start
low and go slow », les gouttes d’Oramorph peuvent par exemple être
très utiles pour la mise en route d’un traitement morphinique.

Utiliser davantage les traitements non-médicamenteux : résumer la souf-
france à la douleur est une erreur, résumer le traitement de la douleur
à la prescription d’antalgiques en est une autre… L’utilisation des
thérapies non-médicamenteuses à visée antalgique est utile, judi-
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cieuse et… sous employée ! Sachant que les effets secondaires et les
surdosages en antalgiques sont plus fréquents chez la personne âgée,
on voit tout de suite l’intérêt de ces thérapies. Comme le rappelle J.F.
Doubrère « On doit chercher à éviter au maximum les accidents
iatrogènes médicamenteux et il est donc logique de miser sur la
complémentarité et la synergie des thérapies médicamenteuses,
cognitives et comportementales ».

Ce qui fait la spécificité du grand âge, c’est la possibilité de
comprendre et de participer ou non. Pour les personnes âgées
communicantes et coopérantes, on utilise les mêmes thérapies cogni-
tives et comportementales que chez l’adulte jeune : psychothérapie de
soutien, sophrologie, hypnose, “coping strategies” (pensées positives,
imagerie mentale, relaxation…). Mais les personnes âgées dites non-
communicantes ne doivent pas être les oubliées de la douleur !
En ne se focalisant pas sur leurs fonctions supérieures, en utilisant la
communication non-verbale et les fonctions sensorielles, en passant du
digital à l’analogique, « on ne peut pas ne pas communiquer ! ». Ainsi
les personnes âgées atteintes de démence, par exemple, peuvent béné-
ficier de nombreuses approches comportementales, qui valoriseront
par ailleurs le travail des soignants et réconforteront également les
familles. Massages et toucher relationnels, musicothérapie, arthérapie,
ateliers sensoriels, voilà quelques exemples concrets qui peuvent
diminuer la douleur. Sur un plan purement physiopathologique, l’effet
de ces techniques sur la douleur s’explique par l’activation du
contrôle inhibiteur périphérique et la modulation de l’intégration du
message nociceptif au niveau des aires cérébrales associatives.

Mieux prévenir les douleurs induites : les douleurs induites sont souvent
des douleurs indues… La multiplicité des handicaps et des patholo-
gies implique souvent des mobilisations et des soins douloureux qui
viennent ajouter une couche de douleur supplémentaire, si besoin
était. Fatalisme et minimisation sont ici trop fréquents. Évelyne
Malaquin-Pavan rappelle qu’avant de prescrire des médicaments, fort
utiles cependant, c’est toute la philosophie et l’organisation des soins
qui doivent être repensées. Il faut prévenir les douleurs induites :
• avant le geste ou le soin, en entourant le soin pour limiter l’appré-
hension (écoute, collaboration, organisation du soin) ;
• pendant le geste ou le soin, en assurant le confort du soigné et du
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soignant (installation, matériel adéquat, travail en binôme, détournement
de l’attention, verbalisation, en terminant par quelque chose d’agréable);
• après le geste ou le soin, en donnant le résultat du soin, en le critiquant.

Nous insistons ici sur le savoir être et le savoir-faire des soignants,
mais il va de soi que les protocoles médicamenteux restent incon-
tournables et complémentaires. On pourra ainsi :
• prescrire un antalgique de palier 2 ou 3 selon les situations, une
heure avant le geste ou le soin, en se rappelant que la posologie de
cette interdose doit être de 1/10e à 1/6e de la posologie journalière
lorsqu’on utilise la morphine orale ;
• utiliser le mélange équimolaire d’oxygène et protoxyde d’azote
(MEOPA);
• utiliser le Midazolam en cas de soins anxiogènes ;
• prescrire de la Lidocaïne-Prilocaïne en application locale.

DÉTRESSE ET SÉDATION

Si les soins palliatifs peuvent très souvent améliorer la qualité de fin de
vie, il reste néanmoins des situations difficiles, des douleurs et des souf-
frances insuffisamment calmées, des détresses incontrôlables.
C’est ici que peuvent naître les tentations d’euthanasie ; les palliato-
logues se doivent d’apporter une réponse éthiquement acceptable et
radicalement différente de l’euthanasie, de par son intention (soulager
sans tuer) et sa réversibilité. 
La sédation doit se discuter avant l’urgence, avec le malade (quand c’est
possible), avec les soignants et avec la famille. Bien comprise, elle apaise
tout le monde, déculpabilise et permet à chacun de tenir son rôle. Les
directives anticipées, la personne de confiance, les décisions collégiales
et les prescriptions anticipées sont ici importantes pour que les
soignants soient rapidement efficaces et qu’ils puissent agir sereine-
ment, sans arrière-pensée culpabilisante.

PRÉVENIR LES DÉRIVES ÉTHIQUES

Est-ce la douleur que l’on veut faire taire ou le malade et ce qu’il nous
renvoie ? Si le temps des cocktails lytiques semble révolu, une

* Par commodité, ce terme devenu courant mais discutable est utilisé à la place de
“médecin de médecine palliative” dénomination du DESC “médecine de la douleur 
et médecine palliative”.
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mauvaise interprétation de la Loi Leonetti, et, en particulier, de ce
qu’on appelle le double-effet, peut conduire à une double intention-
nalité. On passe alors des cocktails lytiques aux cocktails éthiques,
invitant ainsi l’euthanasie clandestine sous couvert de soins pallia-
tifs… « Vous avez vu comme il est calme… » Attention aux dérives
que peut engendrer la volonté de faire taire toute plainte ; si la
morphine n’est pas le médicament de la fin de vie, le Midazolam n’est
pas celui de l’agonie.

CONCLUSION

Soigner une femme ou un homme âgé douloureux en fin de vie ne
s’improvise pas. Remettre en questions les dogmes et ne pas rester
figés dans nos protocoles, permet de personnaliser le “prendre soin”.
L’écoute et l’analyse des différents paramètres par une équipe multipro-
fessionnelle nous imposent par ailleurs de rester attentifs et inventifs.
Et quand la douleur sera calmée, quand les autres symptômes
pénibles seront jugulés, la prise en compte des souffrances psycholo-
giques, sociofamiliales et existentielles de la personne âgée en fin de
vie pourra déboucher sur plus de sérénité, tant pour le malade et sa
famille que pour nous les soignants.
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Résumé

• La prévalence de la douleur chez la personne âgée en fin de vie 
est considérable, atteignant 85%.

• Pour ne pas passer à côté, le recours à l’hétéro-évaluation 
est accru dans cette population.

• Les étiologies sont nombreuses et intriquées ; l’association 
à d’autres symptômes pénibles est source de souffrance globale
et d’inconforts majeurs.

• En fin de vie, la fréquence des douleurs mixtes avoisine les
50% et nécessite des associations thérapeutiques adaptées.

• L’altération des fonctions cognitives engendre encore préjugés 
et réactions défensives de la part des “soit-niants”, dont le seuil
de tolérance vis-à-vis de la douleur augmente avec l’âge, 
qui plus est lorsque s’y associent des troubles démentiels.

• L’adage « Start low and go slow » est utile, mais la prudence 
ne doit pas pour autant engendrer une frilosité injustifiée.

• La fin de vie bouscule et doit nous permettre de remettre en
question certaines règles d’or, tant vis-à-vis des voies d’adminis-
tration que des associations médicamenteuses. Rester inventif !

• Tolérance et observance doivent nous inciter à proposer des
galéniques adaptées et des traitements non-médicamenteux.

• Apprendre à organiser nos soins, pour réduire les douleurs
induites, trop souvent indues…

• Le grand âge, la dépendance, la souffrance globale et la fin de
vie ne justifient en rien les dérives éthiques, mais réclament,
au contraire, compétences technique et humaine au service
d’un véritable « prendre soin ».
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10. INTÉGRATION ET MÉMOIRE
DE LA DOULEUR AU COURS
DU VIEILLISSEMENT

Professeur Bernard Laurent

Le sujet est ambitieux mais les données expérimentales, et même
cliniques, sont peu nombreuses ; elles doivent être analysées aux trois
niveaux classiques du traitement cérébral du message douloureux :
l’étape somatique avec le vieillissement du système de transport, des
nerfs au cortex somesthésique, l’étape cognitive avec l’analyse de la
signification, la mémorisation, le langage de la douleur, l’étape affec-
tive et émotionnelle étroitement intriquée car la douleur est sans
doute le modèle le plus pur d’émotion. Elle détermine une réponse
somatique, l’interruption de l’action et la recherche d’une réponse
adaptée, mais induit aussi une réponse affective, voire dépressive, si
souvent présente dès lors que la douleur devient chronique. Très vite
on s’est aperçu que le vieillissement jouait davantage sur la dernière
étape : les systèmes de transmission élémentaire de la douleur
jusqu’au cortex sont relativement préservés alors que les niveaux
d’intégration cognitivo émotionnels frontaux et limbiques sont plus
vulnérables. L’importance de l’intégration cognitive et émotionnelle
n’est plus à démontrer dans la douleur aiguë et chronique avec
beaucoup de données cliniques qui justifient l’approche cognitivo-
comportementale et multidimensionnelle ; on sait le rôle de la mémo-
risation douloureuse avec la composante biologique de pérennisation
des processus algogènes, mais aussi le rôle de la mémoire des
douleurs biographiques, tout comme l’importance des données cultu-
relles ou de la mémoire sémantique de la douleur.
Il est alors tentant de faire des hypothèses anatomo-fonctionnelles sur
le discours et le comportement douloureux du sujet âgé par rapport
au sujet jeune, pour autant que les différences soient clairement
établies. Il est en effet possible que les différences individuelles l’em-
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portent sur l’effet de classe d’âge. Le plus séduisant serait de suivre un
sujet dans son comportement et son discours douloureux sur
plusieurs décennies comme cela a été fait pour certaines cohortes
dans le champ cognitif avec la psychométrie. En effet, le vieillissement
cognitif est maintenant bien connu en particulier au niveau des
systèmes exécutifs des régions frontales et du système de mémoire
épisodique alors que d’autres domaines de la cognition comme le
stock culturel sont bien conservés : cela impacte-t-il le comportement
douloureux du sujet âgé ? La maladie d’Alzheimer, modèle d’une perte
progressive de la mémoire épisodique mais aussi sémantique avant
que ne disparaissent les capacités de communication, interroge tragi-
quement la médecine sur l’intégration de la douleur d’un être privé
d’abstraction : que fait un cortex sensorimoteur “isolé” des cortex
associatifs et cognitifs qui font notre identité, notre mémoire et notre
adaptation au monde ? La douleur non décodée et non reliée à l’his-
toire personnelle ou au savoir général qu’autorise le langage est-elle
plus ou moins traumatisante ? Beaucoup d’arguments plaident pour
que le sens et la compréhension de la douleur soient nécessaires à
son contrôle.
Chaque clinicien pressent la spécificité de la douleur du sujet âgé
mais il reste à séparer le rôle des aspects nociceptifs propres, des
pathologies plus fréquentes et plus graves et des évidentes implica-
tions émotionnelles de la fin de vie. Pourquoi la douleur du sujet âgé
acquiert-elle une dimension particulière ? Est-ce la réalité somatique,
est-ce l’intégration cognitive et émotionnelle, est-ce la communica-
tion ou simplement le contexte de diminution physique progressive
et d’approche de la mort qui sont déterminants ?

LES DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES 

Largement abordés précédemment dans cet ouvrage, seuls quelques
faits scientifiques seront repris sur le versant qualitatif.
Dans l’étude stopnet (1) la prévalence des douleurs chroniques quoti-
diennes depuis plus de trois mois dans une population de plus de
18ans (23712 sujets de l’enquête SOFRES) est de 31,7% avec un taux
qui est déjà de 21 % avant 25 ans pour atteindre 52% après 75 ans. Il
existe un impact de la profession puisque le taux est de 30,8% chez
les agriculteurs pour 20,4 % chez les cadres et professions libérales ;

IUD-DPA INT 2013_IUD  30/01/13  11:38  Page174



IN
TÉ

G
R
A
TI

O
N

E
T

M
É
M

O
IR

E
D

E
LA

D
O

U
LE

U
R

A
U

C
O

U
R
S

D
U

V
IE

IL
LI

S
S
E
M

E
N

T

175

mais est-ce un effet de niveau culturel ou plus vraisemblablement de
sollicitations physiques ? Les localisations préférentielles au niveau du
dos (60%), membre inférieur (50%), cou épaule bras (30%) donnent
des arguments pour la seconde hypothèse avec les sollicitations
ostéoarticulaires. Mais toutes les douleurs chroniques n’augmentent
pas avec le vieillissement : si les douleurs articulaires des membres
surtout inférieurs, les douleurs zostériennes, les paresthésies, la goutte
augmentent, c’est l’inverse pour la lombalgie avec la sciatique qui
culmine à 45ans, la migraine qui décroît après la ménopause ou la
douleur gastrique qui diminue après 60 ans, etc. Plus que l’aspect
quantitatif, ce sont donc les variations qualitatives qui posent des

Tableau 1 
Répartition qualitative des douleurs chez le sujet âgé et nombre de sujets évoquant
une douleur autobiographique en fonction de son ancienneté (à partir de la revue
de Harkins et al :3).

80%

50%

25%

Articul    Dos   Tête   Abdomen Mi ORL   Pelvis   Cou  Thorax   MS  Sein Calcul  Rein

% de sujets de plus de 70 ans ayant expérimenté au cours de leur vie
une douleur en fonction des sites anatomiques

100

50

Enfance Menstruation Post op Fracture Brûlure

% de sujets évoquant un type de douleur

L’analyse des seuils de douleur, de la tolérance à une douleur provoquée, les potentiels nocicep-
tifs, les réponses subjectives par le biais de l’échelle visuelle analogique (EVA) ne sont pas diffé-
rents chez les sujets âgés qui ont un passé douloureux important (avec une EVA supérieure à 5), et
ceux qui ont eu peu de douleur dans le passé (Tremblay et col 1994). Deux phénomènes appa-
raissent également dans ce type d’étude : les sujets âgés évoquent surtout des douleurs de l’en-
fance et les très âgés en évoquent moins, sans qu’il soit possible de séparer l’effet d’un trouble de
mémoire associé.
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questions d’interprétation : le travail de Cook et col (2) sur 3 811
personnes de plus de 65 ans vivant en communauté montre par
exemple que la fréquence des migraines décline à la différence des
autres types de céphalées comme les céphalées de tension, la
névralgie faciale, les glossodynies où les co-facteurs sont connus :
dépression, réveils nocturnes, ports de lunettes, dysfonction mastica-
toire, ou dépendance. L’argument habituel d’une plus grande suscepti-
bilité à la douleur du sujet âgé est difficile à défendre : si les algies post
zostériennes durables n’existent pratiquement que chez le sujet âgé et
si la névralgie faciale liée à un conflit anatomique vasculo nerveux
constitutionnel n’apparaît qu’après 60 ans… est ce vraiment lié à un
abaissement des seuils douloureux et à une hyperalgésie centrale liée
au vieillissement ? On peut apporter aussitôt la contradiction en
montrant que les lésions ganglionaires du zona sont plus fréquentes et
importantes à cet âge ou que les névralgies faciales par conflit vascu-
lonerveux peuvent apparaître dès 30 ans mais qu’avec le vieillissement
les artères sont plus “agressives” sur la racine du trijumeau… Donc
toute hypothèse sur le rôle du vieillissement dans l’intégration de la
douleur doit tenir compte de ces modifications qualitatives sans
tomber dans des positions dichotomiques.

L’INTÉGRATION SOMATIQUE DE LA DOULEUR 
ET LE VIEILLISSEMENT

� L’apport expérimental et clinique du sujet âgé

On sait que globalement les capacités sensorielles s’atténuent avec
l’âge et certains arguments plaident pour une hypoesthésie doulou-
reuse rendant plus difficile les diagnostics d’urgence ainsi qu’une
moindre efficacité des systèmes endogènes de contrôle qui pour-
raient expliquer la fréquence des douleurs chroniques ou le peu de
résultats des prises en charge ; mais les données expérimentales chez
le sujet sain sont peu démonstratives : les études de seuil et de tolé-
rance à la douleur chez le sujet âgé montrent peu de différence par
rapport aux sujets jeunes (voir la revue exhaustive de Harkins et al (3)) :
pour les seuils thermiques, parmi les dix études analysées, six ne
montrent pas de différence selon l’âge, le sexe et le type de stimulus
(froid- chaud). Pour une douleur électrique cutanée ou dentaire les
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seuils et la tolérance sont en règle identiques (5 études sur 7) ou plus
élevés chez le sujet âgé (2/7 études) mais avec une moindre tolérance
à la douleur continue, donc un comportement hyperalgésique qui
s’associe à l’hypoesthésie initiale. Les études faites avec les potentiels
évoqués nociceptifs ne montrent que peu de changement avec l’âge
des premières réponses insulo-pariétales (150 à 250 millisecondes)
avec une diminution de vitesse de l’ordre de 10 % du faisceau spino-
thalamique, en dehors des pathologies du système nerveux périphé-
rique et central (4). Si des modifications existent, elles concernent
l’intégration de la douleur après les étapes thalamo-pariétales au
niveau insulaire et cingulaire ainsi que dans tout le traitement cognitif
cortical. La figure 1 montre les principaux sites de la matrice douleur
comme l’ont analysé beaucoup de travaux d’imagerie fonctionnelle
avec les zones les plus sensibles au vieillissement visibles par mesure
d’atrophie ou modifications de métabolisme (5) : les zones de la
matrice les plus concernées par l’atrophie en VBM, quand on
compare des sujets de 23 à 84 ans, sont le lobe frontal avec la région
cingulaire antérieure et orbitofrontale, l’insula et la région perisyl-
vienne alors que les régions pariétales somesthésiques (SISII) et le
thalamus sont épargnés. 

Figure 1
Matrice de la douleur : les zones vulnérables au vieillissement

Les zones entourées en vert sont les plus vulnérables au vieillissement.

insula

insula
thalamus

amygdale

orbitofron

Gyrus cingulaire ant.

Si SII cartes
sensorielles

Si SII cartes
sensorielles
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La figure 2 concerne les lésions de la maladie d’Alzheimer qui n’est
pas un vieillissement accéléré : les dégénérescences neurofibrillaires
bien corrélées à la progression sémiologique concernent les zones de
mémoire du système limbique (temporale interne), mais aussi le lobe
temporal externe avec le stock culturel (mémoire sémantique de tout
ce qui concerne la douleur) et toute la région frontale et cingulaire
impliquée dans les réponses émotionnelles, comportementales et le
contrôle de la douleur. Il n’y a aucune comparaison lésionnelle
possible avec la physiologie du vieillissement ni en intensité ni en
disposition topographique.

Existe-t-il des arguments pour une moindre efficacité des systèmes de
contrôle endogène avec l’âge? L’estimation des systèmes inhibiteurs
descendants se fait habituellement par la modification du réflexe noci-
ceptif RIII lors d’un conditionnement douloureux appliqué à la main
(contrôle inhibiteur diffus CNID): peu d’études ont analysé l’effet du
vieillissement sur ce processus qui est très résistant. Des travaux ont
montré l’influence hormonale sur le CIDN avec une moindre efficacité
en période lutéale chez la femme en activité génitale, d’autres ont

Figure 2
Diffusion des lésions neurofibrillaires de la maladie d’Alzheimer

Vue interne du cerveau diffusion des lésions neurofibrillaires de la maladies d’Alzheimer en
fonction de l’évolution selon les stades de Braak. Au début, seules les régions temporales
internes et amygdaliennes sont touchées (mémoire épisodique émotion), puis les régions orito-
frontales (contrôle émotionnel) et temporales externes (mémoire culturelle et langage), enfin, le
cortex cingulaire (intégration cognitivo émotionnelle de la douleur); les cortex somesthésiques
(S) sont toujours préservés.

Stade débutant Stade avéré Stade évolué
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proposé que la survenue de douleurs dysfonctionnelles comme la
stomatodynie soient liées au déficit hormonal post ménopausique. Mais
peu d’arguments pour une modification centrale des filtres de la douleur
sont décrits : une moindre efficacité du système de la porte dépendrait
d’une diminution des fibres de gros calibre qui n’existe pas; les filtres
chimiques en particulier opiacés et monoaminergiques de la corne
postérieure sont modifiés avec le vieillissement chez l’animal mais rien
n’est extrapolable à l’homme. Il n’est nulle part décrit une perte d’effica-
cité de la neurostimulation antalgique lors du vieillissement ; la
complexité des contrôles est telle que l’analyse systématique des modifi-
cations de l’âge paraît déjà impossible au niveau de la moelle, d’autant
que ces systèmes ne sont pas accessibles aux dosages in vivo. Le
marquage des récepteurs opiacés est possible mais à notre connaissance
aucune étude systématique de l’âge sur la cartographie des récepteurs à
la diprénorphine n’est publiée. Dans la matrice douleur (figure 1)
comment apprécier les effets du vieillissement avec des modifications
étagées qui peuvent conduire à des effets opposés? Une diminution des
neuromédiateurs du tronc cérébral (sérotonine, opiacés, catéchola-
mines) pourrait générer de l’hyperalgésie par perte du contrôle descen-
dant, mais le vieillissement cortical, en particulier des régions cingulaires
antérieures et orbitofrontales, peut aussi bien suggérer une hypoalgésie
par diminution d’intégration émotionnelle de la douleur.
Dans le vieillissement pathologique comme la maladie de Parkinson
où l’on connaît l’abaissement des seuils à la douleur en partie réver-
sible sous DOPA, le contrôle nociceptif inhibiteur diffus (CNID) est
normal (6). La répartition des récepteurs opiacés (betaendorphine et
met enkephaline) est diminuée dans le thalamus de certaines situa-
tions d’hyperalgésie comme le syndrome des jambes sans repos (7). La
situation est encore plus caricaturale lors de la maladie d’Alzheimer
(figure 2) où le système somatosensoriel du thalamus et du cortex
pariétal (SI SII) est particulièrement résistant aux lésions qui
touchent les systèmes d’intégration du cortex associatif et particuliè-
rement du cortex limbique (amygdale, temporal interne, orbito-
frontal et cingulaire).
Nous retiendrons de cette analyse clinique que les études transversales
de cohortes de sujets normaux ou pathologiques en fonction de l’âge
n’apportent pas de conclusion univoque sur une hypo ou hyperalgésie,
et que les facteurs cognitifs et émotionnels du vieillissement sont sans
doute supérieurs à ceux du seul système de transport nociceptif.
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� L’effet de la thérapeutique en fonction de l’âge

Existe-t-il des arguments d’une moindre efficacité antalgique chez le
sujet âgé ? La réponse est globalement négative. Dans les études
publiées, Moore et col (8) ont comparé les doses de morphine épidu-
rale requises selon l’âge pour la chirurgie abdominale et les doses
sont assez proches quelles que soient les voies d’administration.
Ready et col (9) ont étudié ces doses après hystérectomie chez 
66 femmes d’âges différents entre 22 et 84 ans. Il existe une corréla-
tion inverse entre la dose quotidienne et l’âge ; les doses efficaces sont
plus faibles chez les femmes âgées, sans que l’on sache s’il s’agit d’une
absorption épidurale différente, d’une élimination plus lente ou d’une
résistance à la douleur supérieure… Donc aucun argument ne permet
de sous utiliser les morphiniques chez les sujets âgés, hormis le
respect des doses car les effets secondaires confuso-hallucinatoires
sont plus fréquents sur des cerveaux fragilisés. Il en est de même pour
les douleurs chroniques : Cutler et col (10) ont étudié l’effet de la prise
en charge antidouleur en centre dans trois groupes d’âges : “géria-
triques” de plus de 65 ans (n = 153), “middle aged” de 45 à 64 ans (n
= 126), et jeunes de 21 à 44 ans (n = 191). Le groupe le plus âgé s’amé-
liore comme les autres avec un effet positif sur 37 des 43 évaluations, en
notant que les auto-évaluations de douleurs au départ étaient moindres
que dans les autres groupes.
Comme chez l’adulte jeune, une éducation de la douleur est possible
et bénéfique : Ferrell et col (11) ont appliqué un programme d’éducation
de la prise en charge de la douleur chez des cancéreux âgés à domicile
avec la participation des care givers. Le programme comprend trois
parties : principes de base et cotation de la douleur, interventions
thérapeutiques et traitements non médicamenteux. Chez 66 patients
âgés, différentes échelles (douleur, qualité de vie) montrent le bien
fondé de cette prise en charge éducative. Williams et al (12) abordent les
douleurs pelviennes cancéreuses en montrant que les programmes
thérapeutiques sont nécessairement différents pour les sujets âgés où
des techniques comme l’analgésie autocontrolée sont possibles mais
avec des adaptations posologiques et des explications spécifiques.
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INTÉGRATION ÉMOTIONNELLE DE LA DOULEUR
EN FONCTION DE L’ÂGE

La question a été largement abordée dans d’autres chapitres de cet
ouvrage : c’est un truisme que de rappeler les souffrances psycholo-
giques ou la dépression liées à l’âge ; le risque est alors grand de
confondre dans la souffrance exprimée, fut-ce sur une EVA, la part
somatique et psychologique. Aucune échelle ni aucun examen para-
clinique ne peuvent différencier les deux réponses puisque l’évalua-
tion initiale du malade reste subjective quelle que soit la métrique
utilisée pour la cotation. L’appréciation de la douleur du vieillard doit
beaucoup à la subjectivité de l’observateur, volontiers trompé par des
a priori sur le fonctionnement mental du patient âgé. Dans des
expressions du type “le sujet âgé s’endurcit à la douleur” parfois
confortées par les réactions du personnel soignant pratiquant des
gestes douloureux, quelle est la part du non-langage du patient ou de
la non-écoute du personnel soignant ? Quel est le rôle d’une authen-
tique hypoalgésie somatique ou d’une indifférence émotionnelle
voire dépressive par rapport à l’interprétation ou la distanciation
intellectuelle du soignant confronté à la fatalité du vieillissement ?
Beaucoup d’études psychophysiques actuelles révèlent ce change-
ment conceptuel et expérimental vis-à-vis de l’interprétation de la
douleur : on doit analyser la cotation de la souffrance sans se
cantonner à la stricte nociception. On analysera ainsi la cotation
d’une douleur thermique, non seulement par une échelle visuelle
analogique, mais aussi avec une échelle d’anxiété et de retentisse-
ment affectif en s’intéressant à l’anticipation ou à la distraction lors de
la stimulation. On peut retenir que globalement la comparaison des
cotations des sujets jeunes et âgés en l’absence de déficit sensitif ne
montre pas de différence (3).
Turk et al (13) ont analysé le lien entre dépression et douleur chronique
chez des sujets âgés et jeunes : 100 patients étaient divisés en deux
groupes de plus ou moins 70 ans ; le lien dépression-douleur était fort
chez les sujets âgés, et absent dans l’autre groupe. Mais ceci est
contesté par d’autres auteurs (14) qui ont comparé la fréquence de la
dépression dans deux populations lombalgiques d’âge différent grâce
à l’Échelle de Beck : la fréquence de dépression était très forte dans les
deux groupes entraînant une plainte supérieure, une plus grande
consommation de psychotropes et plus de conséquences comporte-
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mentales quel que soit l’âge. Pour Casten et al (15), la corrélation est
plus significative entre douleur et anxiété, qu’entre douleur et dépres-
sion chez le sujet âgé douloureux chronique. Donc encore une fois
l’effet du vieillissement sur l’intégration émotionnelle de la douleur
est difficile à présenter sans risque de caricature : les facteurs biogra-
phiques, l’état anxieux ou dépressif, l’acceptation ou non de la
vieillesse, les croyances, l’environnement affectif sont manifestement
importants mais individuels ; ils sont beaucoup plus forts que les
données biologiques partagées d’une même classe d’âge.
Évidemment, quand on analyse les effets du vieillissement sur les diffé-
rentes parties anatomiques de la matrice douleur (figure 1), on peut
imaginer que les modifications frontales et insulaires vont interférer
avec le traitement émotionnel du signal nociceptif qui se fait en paral-
lèle avec le traitement somatique (figure 3). Ceci devrait conduire à une
moindre réactivité “émotionnelle”, à une moindre réponse de désagré-
ment, donc logiquement à un moindre besoin d’antalgiques ; mais ceci
doit pouvoir être facilement annulé en cas d’état anxieux ou dépressif,
et il est sans doute impossible d’en tirer une conclusion individuelle.

DOULEUR CHRONIQUE, MÉDICAMENTS 
ET PERTURBATIONS COGNITIVES

Beaucoup de travaux ont démontré l’impact cognitif négatif de la
douleur chronique (pour une revue voir Moroni et Laurent (16)). On

Figure 3
Organisation hiérarchisée et traitement en parallèle

Émotion Nociception

Gyrus cingulaire ANT
Anticipation modulation cognitive 

et émotionnelle

Gyrus cingulaire POST
Anticipation modulation cognitive 
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INSULA ANT émotion corporelle INSULA POST nociception corporelle

SII somatotopie plus grossière rep bilatérales douleur/tact

SI (carte somatotopique de Penfield) ; redondance fonctionnelle, plasticité, grande 
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sait que, chez le sujet âgé, il y a une fragilité mnésique mais avec des
réserves cognitives qui permettent de contrôler la perte par une solli-
citation plus forte des structures impliquées dans la mémoire comme
le lobe frontal. Un sujet âgé peut avoir des performances mnésiques
analogues au sujet jeune et dans ce cas l’imagerie fonctionnelle
montre une plus grande activation frontale bilatérale lors de l’enco-
dage. Ces « réserves cognitives « sont fragiles et fragilisées par la
douleur chronique et les médicaments : Salimani et al (17) ont étudié
une série de tests cognitifs (batterie CANTAB) chez des sujets de plus
de 65 ans souffrant de douleur post zostérienne en comparaison de
sujets témoins : certaines capacités cognitives sont touchées comme
la vitesse de réaction, la prise de décision et la mémoire sémantique
alors que la vitesse motrice, l’attention et les fonctions exécutives
sont indemnes. Reste à interpréter le rôle des médicaments très hété-
rogènes dans cette étude et à chercher une différence d’atteinte
cognitive selon les pathologies chroniques douloureuses. Plusieurs
travaux analysant systématiquement les performances psychomé-
triques de sujets âgés ont démontré le rôle délétère sur la mémoire
des produits ayant une activité anticholinergique comme par
exemple les antidépresseurs tricycliques. S’il y a diminution des
performances cognitives du douloureux chronique, est-ce la dégéné-
rescence neuronale induite par la douleur chronique qui est à l’ori-
gine de troubles irréversibles, ou les effets indésirables des
antalgiques qui devraient s’amender en cas de sevrage ?

DOULEUR ET VIEILLISSEMENT COGNITIF

� Le langage de la douleur

Lors du vieillissement normal le langage reste beaucoup plus résistant
que les fonctions exécutives et la mémoire épisodique événemen-
tielle. On devrait donc s’attendre à un maintien de la capacité à
raconter une douleur grâce à la conservation du stock sémantique
(mots et concepts) qui dépend beaucoup plus du niveau culturel que
de l’âge. Par contre, la plasticité à comprendre de nouveaux concepts
ou procédures est fragilisée par l’âge. Une question importante est
relative à la compréhension des échelles de mesure de la douleur par
les sujets âgés. Sembel et al (18) ont comparé, chez des sujets de plus de
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65 ans souffrant de douleur post zostérienne, la description du ques-
tionnaire de St Antoine (QDSA) et un entretien narratif semi directif
d’une demi-heure sur la douleur. Les femmes emploient plus de mots
et davantage de descripteurs émotionnels que les hommes (p<.05).
L’âge est inversement corrélé à la richesse du vocabulaire sensoriel
employé lors de l’entretien (p<.05). 27 descripteurs sur les 58 du
QDSA ne sont jamais employés en entretien et 5,5 descripteurs (40 %
de la richesse de vocabulaire) utilisés en entretien ne sont pas
proposés dans le QDSA. De nombreuses métaphores sont employées
lors de l’entretien. Il y a donc complémentarité entre l’approche narra-
tive et le questionnaire d’évaluation de la DPZ chez la personne âgée,
et l’approche narrative apporte des informations supplémentaires au
QDSA. Un point important est la raréfaction des mots utilisés par la
personne âgée pour décrire la douleur. Il sera intéressant d’étudier
plus avant cet aspect afin d’identifier si c’est la douleur chronique elle-
même, souvent vécue pendant de nombreuses années, ou le vieillisse-
ment et les altérations cognitives qu’il entraîne qui sont responsables
de cet appauvrissement linguistique spontané de la plainte doulou-
reuse de la personne âgée. Faut-il privilégier des échelles analogiques
visuelles ? Probablement pas car la génération âgée actuelle fonde
davantage sa communication sur le langage que sur des paramètres
vectoriels ou numériques. On sait que beaucoup de situations patholo-
giques modifient la capacité à répondre correctement sur une EVA:
évidemment les problèmes visuels mais aussi l’exploration de l’espace,
la capacité de traduire une quantité de douleur par un espace sans
chiffre… Ceci est particulièrement vrai dans l’Alzheimer ou les fonc-
tions visuospatiales sont précocement touchées.

� La mémoire

Quand on parle vieillissement cognitif, on pense avant tout aux fonc-
tions mnésiques et exécutives (frontales). Dans la mémoire déclara-
tive (qui s’exprime par le langage) c’est le stock épisodique (mémoire
autobiographique récente) qui est fragilisé, alors que le stock séman-
tique (données culturelles anciennes et consolidées) est très résistant
en dehors de la pathologie dégénérative (Alzheimer et autres
démences) : voir le modèle cognitif figure 4. On peut essayer de
donner des exemples pratiques de ces mémoires à propos d’un
épisode douloureux personnel (figure 5). Si lors du vieillissement ce
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sont les mémoires épisodique et de travail qui sont fragilisées, quel en
sera le retentissement sur l’intégration ou le récit de la douleur ? On
peut sans risque penser que les erreurs de description du malade âgé
peuvent concerner la durée, qualité, traitements… d’une douleur
aiguë récente évoquée de façon différée même après quelques
heures. Des travaux ont montré chez quiconque, et pas seulement
chez le sujet âgé, des erreurs de description dans une consultation de
synthèse hebdomadaire par rapport à l’observation quotidienne enre-
gistrée sur un agenda ; comme le système mnésique ne peut réévo-
quer précisément la sensation physique il analyse essentiellement le
contexte, le souvenir émotionnel et peut être trompé par une douleur
résiduelle qui interfère avec le souvenir de la douleur initiale.

Figure 4 : Niveaux de conscience et mémoire
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Beaucoup de travaux ont analysé ces transformations du souvenir
douloureux en comparant les descriptions initiales et différées avec
des sur ou sous-estimations qui dépendent beaucoup des contextes
initiaux et du moment du rappel (19).

Une autre question est de savoir si le comportement vis-à-vis de la
douleur est influencé par la mémorisation explicite ou implicite des
événements douloureux antérieurs de son existence. La mémoire
implicite est celle qui modifie le comportement par une acquisition
dont le sujet n’a pas conscience comme l’apprentissage d’un geste
complexe ou d’une procédure par sa répétition. La seule façon d’éva-
luer la mémoire implicite d’une douleur serait donc d’analyser le
comportement vis-à-vis d’un stimulus nocif répété à l’insu du sujet.
Ceci paraît impossible chez un sujet normal mais possible lors d’une
pathologie de la mémoire comme le syndrome de Korsakoff où l’on a
montré que cette mémorisation de la douleur fonctionnait alors que
la mémoire explicite était abolie (le sujet retire sa main qui avait été
stimulée douloureusement lors d’un salut précédent tout en n’ayant

SÉMANTIQUE
Savoir

Figure 5 : Application du modèle cognitif de la mémoire à une
douleur aiguë
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Rappel du contexte de survenue
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Comparaison avec d’autres douleurs
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aucun souvenir de l’épisode et de la personne qui l’avait salué qu’il
aborde comme un étranger). Il est très vraisemblable que dans la situa-
tion d’amnésie épisodique de la maladie d’Alzheimer cette mémoire
implicite de la douleur soit conservée car ceci a été démontré dans
d’autres secteurs implicites : labyrinthe, lecture en miroir, puzzles…

La plupart des travaux prospectifs analysant l’impact de la mémoire
douloureuse concerne des enfants ou des adultes jeunes qui ont été
confrontés à des douleurs intenses. Grunau et col (20) ont suivi de
façon prospective 36 enfants après une réanimation néonatale inten-
sive comparés à 36 enfants nés à terme normalement : à 4 ans et demi
les anciens prématurés ont des scores de somatisation supérieurs,
avec des plaintes récurrentes sans cause médicale. La mémorisation
implicite de la douleur initiale entraînerait une modification durable
du seuil à la douleur. Qu’en est-il chez l’adulte ? Un effet inverse peut
survenir si la douleur aiguë a été bien surmontée : Hapidou et al (21)

ont analysé les réponses expérimentales à la douleur chez des
femmes en fonction de leur âge et du nombre d’accouchements
douloureux. Un effet net d’élévation des seuils douloureux au froid
apparaît chez les femmes multipares de 35 ans par rapport à celles
de 25 ans nullipares. Il est difficile de savoir si la mémoire de la
douleur aiguë d’accouchement modifie simplement la façon de coter
l’échelle visuelle analogique, ou si la perception douloureuse est
différente du fait de cette expérience passée.

La mémorisation d’une douleur peut donc procéder de deux phéno-
mènes qui subissent différemment le vieillissement : le rappel
conscient et explicite de l’expérience passée (ce que je raconte en
revivant l’expérience initiale) dépend du cortex frontal et de l’hip-
pocampe et sera fragile à l’effet de l’âge. L’autre forme de mémorisa-
tion implicite, qui fait référence au rappel non conscient de
l’expérience passée et qui influence les habitudes et le comporte-
ment de l’individu est particulièrement résistante aux effets de l’âge.
Cette mémorisation automatique d’un contexte douloureux pourrait
ainsi modifier la réponse ultérieure à un nouveau stimulus doulou-
reux, sans que l’individu ne soit conscient du caractère acquis de sa
réponse comportementale.
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� Bases anatomofonctionnelles de la mémorisation
implicite et rôle de l’amygdale

Elle est très résistante car elle dépend de structures sous-corticales peu
affectées par la perte neuronale liée à l’âge. Le système limbique sous-
cortical, en particulier l’amygdale, est le siège du traitement des infor-
mations à connotation émotionnelle (acquisition, consolidation,
rappel). L’amygdale a d’étroites relations non seulement avec les
noyaux accumbens, modulateurs des états affectifs, mais également
avec les aires insulaires, cingulaires, et les gyri hippocampiques et para-
hippocampiques impliqués dans les processus de mémorisation. Le
complexe amygdaloïde est composé de deux noyaux principaux, le
noyau baso latéral, impliqué dans la modulation des phénomènes de
consolidation de la trace mnésique, et le noyau central de l’amygdale
impliqué dans l’expression des réponses (comportementales, hormo-
nales et neurovégétatives) à tout stimulus ayant une composante
émotionnelle. Ainsi l’amygdale semble constituer le véritable siège
d’une « mémoire des émotions » avec l’enregistrement de phénomène
de « Potentialisation à Long Terme (LTP) »chez l’animal suite à l’ap-
prentissage d’un phénomène aversif. L’amygdale comme l’hippo-
campe module les activités à distance de l’insula et du cortex
cingulaire en jouant sur des phénomènes de plasticité. Parallèlement,
les hormones périphériques du “stress” (catécholamines et les gluco-
corticoïdes périphériques) ont un rôle classique de facilitation de la
mémorisation d’informations via l’amygdale. Or, un stimulus doulou-
reux constitue en lui-même un agent de stress, s’accompagnant de
modifications des sécrétions de catécholamines et de glucocorti-
coïdes. Dès lors se pose la question de la possible constitution d’une
trace mnésique d’un stimulus douloureux dans le système limbique
avec une accumulation tout au long de la vie. La mémoire et le
comportement douloureux du sujet âgé dément en cas de lésions
corticales vasculaires ou dégénératives, va dépendre beaucoup plus de
ces comportements implicites que de la mémoire explicite basée sur
les connaissances autobiographiques et sémantiques. Le phénomène
reproduirait ce qui se passe dans la phase prélinguistique de l’enfant
de moins de trois ans : accumulation d’expériences « figées » sans le
support de la mémoire épisodique autobiographique qui met en pers-
pective et donne un sens aux événements. La mémoire épisodique est
le fondement du self. Il est clair que le comportement douloureux dans
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la vieillesse ne peut s’analyser que dans ce gradient entre les souvenirs
explicites et implicites : si le rappel des premiers est difficile, les
seconds restent très présents et ce d’autant que la vie aura été
ponctuée de douleurs et de stress.

� La maladie d’Alzheimer et le vieillissement
pathologique

Lorsqu’on aborde cette question c’est en général pour souligner la
difficulté de communication de la douleur aiguë ou chronique chez le
sujet dément ou aphasique. L’échelle DOLOPLUS a été conçue comme
les échelles comportementales de douleur de l’enfant à partir de
critères somatiques, psychomoteurs et de retentissement sur le
comportement social ; ce type d’hétéroévaluation ne nécessite aucune
description orale du souffrant. L’incommunicabilité de la douleur du
sujet dément, qui explique beaucoup de sous-traitements de ses
douleurs, repose sur un triple déficit : le langage avec manque du mot,
la perte du sens et du vocabulaire précis, la mémoire épisodique avec
oubli à mesure des faits quotidiens récents y compris les faits doulou-
reux, et la mémoire sémantique qui est celle du stock culturel non
seulement le nom de la douleur et de la maladie mais aussi le concept,
la façon d’utiliser le médicament… Cette mémoire sémantique, extrê-
mement résistante au vieillissement, est rapidement touchée dans la
maladie d’Alzheimer. Elle permet d’ évoquer une douleur, une maladie,
un médicament et de savoir quel niveau de douleur est lié à telle situa-
tion, donc d’évoquer les principales stratégies d’évitement ou de trai-
tement. L’absence de ces concepts, chez le jeune enfant comme dans
la maladie d’Alzheimer, explique la fragilité à la douleur, plus mena-
çante si elle est inconnue. La mémoire sémantique dans le domaine
des douleurs se construit sur des connaissances expérientielles (le
migraineux connaît parfaitement sa crise), mais aussi sur des connais-
sances générales scolaires, d’internet, de lectures… La mémoire épiso-
dique rapidement détruite dans l’Alzheimer permet d’évoquer toutes
les circonstances biographiques antérieures identiques au contexte
actuel : savoir comment a évolué ma première colique néphrétique
aide évidemment à gérer la suivante. Cette double connaissance
sémantique et autobiographique de la douleur constitue la base du
traitement cognitivo-comportemental, mais aussi de l’automédication
correcte, de la gestion du stress face à une douleur connue. Qu’en est-
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il dans l’Alzheimer où ces deux mémoires sont touchées ? Une plus
grande vulnérabilité ou au contraire une forme d’indifférence ? En
effet, certains ont proposé que l’absence d’anticipation vis-à-vis d’une
douleur limitait l’angoisse et diminuait la réaction douloureuse ; que
l’atteinte du système limbique diminuait la réaction émotionnelle. Ceci
expliquerait l’adage habituel qui stipule que le malade dément est
soulagé avec des doses moindres d’antalgiques ; il paraît tout aussi
certain que le handicap de verbalisation et de mémoire gênera consi-
dérablement l’évaluation par le canal verbal et que le thérapeute doit
être particulièrement attentif à une douleur qui ne s’exprime que par
la mimique, le retrait, les signes de défense analysables par une seule
échelle comportementale.

Les zones corticales impliquées dans la douleur-émotion (insula, lobe
frontal et amygdale) sont aussi celles qui sont les plus touchées lors
des démences (Alzheimer, démence de type frontal, démence sous-
corticale…). Elles sont aussi indispensables pour l’intégration
émotionnelle de la douleur que pour sa régulation : le lobe frontal
(cortex cingulaire rostral) intègre la douleur aiguë mais permet aussi
l’anticipation et la réponse adaptée. C’est le lieu de contrôle cortical
de la douleur et dans beaucoup de situations d’antalgie (acupuncture,
hypnose, placébo, stimulation corticale…) ; cette région est activée en
imagerie fonctionnelle au prorata du soulagement.
Le travail le plus important en termes de compréhension physiolo-
gique est une analyse en imagerie fonctionnelle de la réponse à une
douleur expérimentale (pression) chez 14 sujets déments en compa-
raison de témoins appariés (22) : il n’existe pas de différence de
réponses comportementales et les réponses de la matrice douleur
sont supérieures dans le groupe des malades, aussi bien dans la
composante somatique (SI SII insula postérieure) que dans l’intégra-
tion émotionnelle (insula antérieure et gyrus cingulaire).

EN CONCLUSION

On voit donc la difficulté de dépasser les hypothèses et de généraliser.
Nul doute que les modifications du comportement douloureux des
sujets âgés dépendent davantage de processus cognitifs élaborés en
lien avec la compréhension, la mémoire et la signification individuelle
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de la douleur plutôt que de l’analyse sensori-discriminative élémen-
taire de la douleur liée aux aires pariétales primaires (SI et SII) qui ne
sont concernées ni par le vieillissement normal, ni par l’Alzheimer.
La douleur étant la résultante d'une intégration sensorielle et
émotionnelle, il est difficile de faire la part du « vieillissement noci-
ceptif » et du « vieillissement émotionnel ». À la différence d’autres
systèmes sensoriels, le sujet a été peu abordé alors que des moyens
nouveaux permettraient de le faire : par exemple l’étude des poten-
tiels évoqués nociceptifs et du PETscan en fonction de l’âge…
Ce désintérêt de la communauté des algologues* mériterait sans
doute interprétations et commentaires. Aucun argument expéri-
mental n’autorise à penser que les sujets âgés auraient une plus
grande résistance à la douleur par perte des capacités perceptives
élémentaires. Les réponses médicamenteuses sont proches des sujets
jeunes, avec plutôt une meilleure sensibilité à la morphine, ce qui
autorise des doses moindres. L’histoire personnelle et le passé doulou-
reux ne modifient pas nettement les réponses à une douleur aiguë
expérimentale. Les douleurs chroniques à l’inverse ne peuvent se
comprendre qu’en référence au passé qui intervient autant par les
expériences affectives que nociceptives. Les principales modifica-
tions paraissent liées aux événements traumatiques de la vie, surtout
de l’enfance, qui peuvent laisser des traces définitives, non seulement
psychologiques mais aussi nociceptives. Cette douleur-mémoire
stockée dans des champs implicites rejoint d’une certaine façon l’ap-
proche psychanalytique car elle n’est pas accessible à la conscience
et au langage, et pourtant elle peut déterminer des comportements
douloureux chroniques voire psychopathologiques.
La prise en charge de la douleur des sujets âgés ne doit donc pas
différer de celle du sujet jeune, si ce n’est, évidemment, dans la prise en
compte du contexte de la vieillesse. Les programmes cognitivo-compor-
tementaux sont tout à fait licites, mais avec des adaptations particu-
lières ne serait-ce que pour prendre en compte les modifications
cognitives liées à l’âge : la PCA illustre la nécessité d’une explication
adaptée qui permettra d’obtenir alors la même efficacité que chez le
jeune. Il est indispensable que le thérapeute s’affranchisse d’idées
toutes faites comme celle d’une moindre sensibilité, d’une perte du
contrôle cognitif ou d’un fatalisme de la souffrance du sujet âgé. Et on
doit encourager des recherches de neurophysiologie, de neuropsycho-
logie ou d’imagerie pour aborder la question dans sa complexité.

* Par commodité, ce terme devenu courant mais discutable est utilisé à la place de
« médecin de la douleur » dénomination du DESC “médecine de la douleur et médecine
palliative”.

IUD-DPA INT 2013_IUD  30/01/13  11:38  Page191



IN
TÉ

G
R
A
TI

O
N

E
T

M
É
M

O
IR

E
D

E
LA

D
O

U
LE

U
R

A
U

C
O

U
R
S

D
U

V
IE

IL
LI

S
S
E
M

E
N

T

192

En résumé

• Comprendre l’intégration douloureuse du sujet âgé est difficile
pour deux raisons : l’effet individuel en particulier biogra-
phique l’emporte sans doute sur l’effet d’âge et beaucoup de
généralisations sont abusives. 

• Par ailleurs, le vieillissement pathologique - en particulier
vasculaire ou dégénératif - modifie beaucoup la restitution
langagière de la douleur réduisant l’analyse aux seuls 
comportements. 

• Les voies nociceptives sont peu sensibles à l’âge contrairement
aux aires d’intégration corticales de la douleur en partie com-
munes avec celles de l’émotion. 

• À partir des déficits connus de la cognition et de la mémoire
liés à l’âge, on peut expliquer certains comportements et dis-
cours douloureux du sujet âgé. Mais en aucun cas une hypo-
algésie du vieillissement ne peut être décrite et autoriserait
une moindre prise en charge du sujet âgé avec des présupposés
sur le fatalisme de la vieillesse.
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11. CONCLUSION

Docteur Gisèle Pickering

« Souffrir et vieillir ne sont pas synonymes », « la douleur n’est pas
une fatalité lorsque l’on avance en âge » : ces phrases ont beaucoup
aidé depuis une quinzaine d’années à prendre en main énergique-
ment, et avec optimisme, la problématique de la prise en charge de la
douleur de la personne âgée avec ses caractéristiques et ses attributs
propres, dans un contexte économique porté par l’augmentation de
l’espérance de vie, le coût de la santé, la qualité de vie et le “vieillisse-
ment réussi”. Toutefois, il est indéniable que l’allongement de la durée
de vie s’accompagne d’une augmentation concomitante de la préva-
lence de pathologies, dont certaines sont douloureuses et pour-
voyeuses de dépression, d’interférences avec les activités de la vie
quotidienne, de troubles psychologiques et de perte d’autonomie.
Dans cette population extrêmement hétérogène qui va du jeune
retraité au “centenaire-survivant”, la problématique est complexe et
multiple, et la tentation à la généralisation doit être constamment
modulée par des facteurs chronologiques et biologiques. Alors que
globalement les personnes âgées arrivent à maintenir un certain bien-
être en dépit de la maladie ou du handicap, leur résilience est très
atteinte face à la douleur chronique et persistante, lorsque tout fait
mal, quand les problèmes médicaux s’enchaînent et que l’homéo-
stasie est bousculée. Les interactions entre la pathologie de la maladie
inductrice de douleur, la physiologie liée à l’âge et les facteurs psycho-
logiques générés, doivent être bien évaluées pour éviter de banaliser
la douleur comme une composante “normale” du vieillissement, pour
appréhender la signification intime de la douleur par le patient (stoï-
cisme, catastrophisme) et pour adapter le traitement antalgique ainsi
que l’empathie du soignant. Car il s’agit bien d’adapter et d’individua-
liser la prise en charge de la douleur chez la personne âgée : repérer,
évaluer, traiter, réévaluer, prévenir les effets indésirables des médica-
ments, dans une démarche collective avec le patient, le personnel
et/ou la famille : la qualité du temps présent est une entité tangible et
essentielle dans le grand âge. Une difficulté récurrente réside dans
l’estimation de la présence de la douleur et dans l’identification de la
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plainte, en particulier chez les patients avec des troubles cognitifs. Le
cri inarticulé perçant, le gémissement répétitif peut être ou ne pas
être une plainte douloureuse, et inversement, l’accès au langage ne
garantit pas la formalisation de la plainte : le principe de précaution
dans l’estimation de la douleur doit donc absolument s’appliquer
chez la personne âgée.
Comme l’ont bien montré les auteurs de ce livre qui ont tous une très
grande expertise scientifique et clinique dans ce domaine, prendre en
charge la douleur de la personne âgée peut être un véritable défi au
quotidien. En dépit d’une grande mobilisation parmi les soignants, la
douleur reste pourtant sous-estimée et sous-traitée chez la personne
vieillissante aussi bien à domicile qu’en institution, en France comme
à l’étranger. Espérons que les programmes nationaux de sensibilisa-
tion à la douleur mis en place au cours de ces dernières années
toucheront leur but d’amélioration de la prise en charge de cette
population vulnérable.
La richesse de la relation, le temps, la patience, l’échange, sont aussi
des éléments essentiels en gériatrie, beaucoup moins quantifiables,
mais pourtant majeurs dans cette optimisation du soin et du soulage-
ment et « Peu importe ce que vous ressentez face à une personne
âgée, vous devez toujours la regarder avec attention. Elle était vous
et vous serez elle. Vous portez maintenant en vous les germes de
votre vieillissement et elle entend les échos de sa jeunesse chaque
fois qu’elle vous voit » (Kent Nerburn, Letters to my son - 1993).
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L’Institut UPSA de la Douleur
Un acteur clé dans la prise en charge de la douleur

L’Institut UPSA de la Douleur, association Loi 1901 à but non lucratif, a été 
fondé en 1993 pour répondre aux problèmes que pose la prise en charge de la 
douleur. L’Institut est géré par un Conseil Scientifique indépendant et bénévole 

qui réunit des personnalités du monde médical et scientifique français. Son rôle est 
notamment de décider des actions à entreprendre, valider les contenus des éditions 
de l’Institut UPSA de la Douleur (ouvrages, publications, site Internet…), sélectionner 
les dossiers d’attribution de fonds…

L’Institut organise ses actions autour de quatre axes principaux :
• aider au développement de la recherche contre la douleur
• former et informer les professionnels de la santé
• informer les patients et le grand public
• coopérer avec la communauté scientifique

Année après année, l’IUD a répondu à sa mission en mettant en place un grand nombre de 
moyens pour aider au développement de la Recherche fondamentale et clinique dans la 
lutte contre la douleur, notamment en soutenant plus de 150 projets de recherche pour un 
montant de plus de 3 millions d’euros.

www.institut-upsa-douleur.org

Vitrine de l’Institut UPSA de la Douleur, le site http://www.institut-upsa-douleur.org s’adresse 
à toute personne désireuse de se renseigner rapidement sur la douleur en général ou « sa » 
douleur en particulier. Destiné tant aux professionnels de santé qu’aux patients ou à leurs 
proches, le site de l’Institut, véritable base de données sur la douleur, délivre des informations 
de haute qualité, validées par son conseil scientifique, réactualisées selon les avancées et 
triées selon une arborescence qui permet une consultation rapide.

Toute l’information sur la douleur est disponible pour tous et l’ensemble des documents 
sont en libre téléchargement : ouvrages (disponibles également sous format e-books, 
pouvant être facilement visionnés sur les tablettes et les smartphones), publications, 
brochures pour les patients, outils d’évaluation de la douleur, affiches…

Constituer une véritable base de données sur la douleur
Fort de plus de 20 ans d’existence, l’Institut UPSA de la Douleur a mis en ligne son savoir-
faire afin d’offrir une base de données sur la douleur avec :

• �l’IUDthèque (bibliothèque numérique de la douleur permettant d’avoir un aperçu 
global de l’ensemble des documents disponibles) :
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	 �Pour les professionnels de santé : ouvrages, périodiques, protocoles de prise en 
charge de la douleur, échelles d’évaluation de la douleur, avancées thérapeutiques, 
aide-mémoire pour les internes, textes officiels, formations ;

	� Pour les formateurs et enseignants : kits de diapositives sur la douleur, sur les soins 
palliatifs et sur la prise en charge de la douleur en cancérologie ;

	 �Pour les patients : vidéos, brochures sur des pathologies douloureuses ou sur leur 
prise en charge ainsi que des textes de vulgarisation pour mieux comprendre la Douleur 
(ses mécanismes, ses traitements médicamenteux et non médicamenteux, son évalua-
tion).

• �La vidéothèque : pratiques et didactiques, ces vidéos animées par des professionnels 
de santé sur diverses pathologies douloureuses, des traitements ou encore des problé-
matiques environnementales, peuvent être utilisées pour former ou informer.

• �De l’actualité douleur : en un clic et en un clin d’œil, accès aux dernières 
recommandations, nouveautés, informations récentes... 

Soutenir la formation des professionnels de santé à la prise en charge de la 
douleur 
L’Institut favorise la formation des professionnels de la santé en mettant à leur 
disposition des kits et des programmes de formation, des vidéos, des périodiques 
(“L’infirmière et à la Douleur”, “La Douleur, des recommandations à la pratique”, “La 
Lettre de l’Institut UPSA de la Douleur” ou “Douleur et Santé Mentale”) et une collec-
tion d’ouvrages originaux abordant des thématiques précises non traitées jusque-là 
par les ouvrages francophones.

Offrir des programmes de protocolisation de la prise en charge de la douleur 
aiguë en postopératoire (PROCEDOL) et aux urgences (PROTAU) 
Riche d’une cinquantaine de fiches, le programme PROCEDOL (Procédure de prise en 
charge de la douleur postopératoire) est destiné aux établissements hospitaliers.
Classé par pathologie, PROTAU (Programme de traitements antalgiques en urgence) 
a été conçu pour apporter aux urgentistes et aux médecins confrontés à l’urgence des 
procédures antalgiques spécifiques des principaux syndromes douloureux rencontrés en 
situation d’urgence en fonction de la cause de la douleur.
Ces fiches ont récemment été mises à jour et de nouvelles fiches ont été élaborées. À noter 
également qu’une application Douleur et Urgences est à disposition.

Développer l’information vers le patient et le grand public
Un travail de sensibilisation auprès des patients et auprès du grand public est également 
une des vocations de l’Institut qui édite et met en ligne des brochures pour guider les 
patients et leur entourage. Ces brochures de vulgarisation traitant par exemple de la 
morphine ou de l’arthrose sont consultables et téléchargeables dans la rubrique spéciale-
ment destinée aux patients et à leur entourage.

Pour contacter l’Institut UPSA de la Douleur 
Tél. : 01 58 83 89 94

Courriel : institut.upsa@bms.com
www.institut-upsa-douleur.org
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