
L e nombre et la proportion des personnes
âgées en France sont de plus en plus

i m p o rtants, notamment du fait de l’augmen-
tation de l’espérance de vie (plus 3 mois par
an) [1]. Dans les années qui viennent, les
plus de 65 ans représenteront 16% de la
population française, dont plus d’1 m i l l i o n
de personnes âgées de plus de 85 ans. Notre
société doit nécessairement s’y adapter pour
p e rmettre aux personnes âgées de vivre jus-
qu’au bout de leur vie dans les meilleures
conditions possibles. Les médecins, quels
que soient leur orientation (généralistes,
i n t e rnistes, chiru rgiens, anesthésistes,…) et
leur mode d’exercice (ville, institution, cli-
nique, hôpital) seront donc de plus en plus

fréquemment confrontés à la prise en charg e
des patients âgés et notamment des syn-
dromes douloureux, particulièrement fré-
quents dans cette population. Cette prise en
c h a rge de la douleur chez les personnes
âgées a beaucoup évolué au cours des der-
nières années, mais elle est encore loin
d’être optimale.

D O UL E UR ET GRA ND ÂGE

La douleur a été définie par l’I n t e r n a t i o n a l
Association for the Study of Pa i n ( I A S P )
comme une « expérience sensorielle et émo-
tionnelle désagr é a ble, liée à une lésion tissu-

laire existante ou potentielle, ou décrite en
t e rmes évoquant une telle lésion » [2], l’état
de douleur chronique se définissant après 3 à
6 mois d’évolution. Cette définition fait réfé-
rence au plan national [3] et international 
[4, 5].

Un des principaux objectifs du corp s
médical devrait être le soulagement de la
d o u l e u r. La prise en charge de la douleur ne
se limite pas seulement aux patients en fi n
de vie, mais concerne aussi d’autres
c o n t ex t e s : douleur post-opératoire, douleurs
chroniques,... ce qui est particulièrement vrai
chez le sujet âgé. En effet, les maladies sus-
c e p t i bles d’être douloureuses sont plus fré-
quentes dans le grand âge [6, 7] : patho-
l ogies rhumatismales ou arthrosiques, zona,
e s c a rres, cancers… Ces derniers surv i e n n e n t
d’ailleurs dans 60 % des cas après 65 ans et
on sait que 80 % des malades cancéreux pré-
senteront des douleurs au cours de l’évo-
lution de leur maladie [8].

Plusieurs études [9-11] ont mis en évi-
dence la grande prévalence de la douleur
dans la population âgée, estimée notamment
entre 40 et 70 % des personnes en institu-
tions gériatriques. Dans l’étude de Seng-
s t a ken et King [11], 60% des personnes
âgées vivant en institution avaient des dou-
leurs chroniques et, dans 34% des cas, ces
douleurs n’avaient pas été détectées par leur
médecin habituel. De plus, 25 à 50%

19 février 2000 / 29 / n° 6 La Presse Médicale ➞ 3 3 3

Pa rticularités de la douleur et de sa prise
en charge chez les personnes âgées
S. Lefèbvre - C h a p i ro, C. Tr i v a l l e, S. Leg rain, D. Feteanu, R. Sebag - L a n o é

Service de Gérontologie et de Soins palliatifs (SL- C ,

C T, DF, RS-L), Hôpital Paul Brousse, Vi l l e j u i f .

Service de Médecine gériatrique (SL), Hôpital Bichat-

Claude Bernard, Pa r i s .

C o r r e s p o n d a n c e : C. Trivalle, Service de Gérontologie 

et de Soins palliatifs, Hôpital Paul Brousse, 12, avenue Pa u l

Va i l l a n t -C o u t u r i e r, F 94804 Villejuif Cedex. 

Tél: 01 45 59 38 43 – Fa x : 01 45 59 36 91 .

E-mail: christophe.trivalle@pbr. a p - h o p - p a r i s . f r

Reçu le 3 mai 19 9 9 ; accepté le 1e r septembre 19 9 9 .

● ● ●

M I S E  A U  P O I N T

M A I N  P O I N T S

■ A common symptom: Pain is a com-
mon and underestimated problem in older
people who are likely to suffer from many
acute and chronic conditions.
■ Difficult assessment: Clinical assess-
ment of pain often depends on the patient’s
ability to communicate his or her experience.
If self-assessment of pain is not possible,
behavioral hetero-evaluation instruments
have been built for easy pain assessment by
c a r e gi v e r s .
■ A d j u s ted pain management: As for
younger patients, the most common strategy
for pain management is the use of analgesic
drugs. Special care should be taken however
when such drugs are initiated in the elderly
because increased sensitivity, prolonged drug
half-life and adverse effects and drug inter-
actions are more likely.

S. Lefèbvre - C h a p i ro, C. Tr i v a l l e, 
S. Leg rain et al.

Characteristics of pain 
and its management in the elderly

L ’ E S S E N T I E L

■ Un symptôme fréquent : La douleur est
un problème largement sous-estimé chez les
personnes âgées, alors que les maladies
susceptibles d’être douloureuses sont plus
nombreuses et fréquentes dans le grand âge. 
■ Une évaluation difficile : L’ é v a l u a t i o n
de la douleur en gériatrie est plus difficile,
notamment de par la prévalence élevée des
troubles sensoriels et des démences dans la
population très âgée. Si les outils d’autoéva-
luation de la douleur ne sont pas compris par
le malade, il faut avoir recours aux échelles
d’hétéroévaluation fondées sur l’observation
des modifications du comportement habituel.
■ Un traitement adapté : Les principes du
traitement de la douleur sont les mêmes
c h ez le sujet âgé et l’adulte jeune. Mais il est
indispensable de tenir compte des modifi-
cations du métabolisme des médicaments
a n t a l giques avec l’âge, des effets secondaires
potentiels et des contre-indications, plus 
fréquents dans le grand âge.
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des personnes âgées vivant au domicile
auraient également des douleurs import a n t e s
[10]. Un tel constat justifie une remise en
question de nos pratiques.

Q UE L L ES SONT LES CAUSES 
DE CETTE PRISE EN CHARGE
IN S UFFI SANTE ?

Trois hypothèses principales peuvent être
é vo q u é e s :
– Les difficultés à évaluer la douleur dans
cette population. L’attitude fataliste de cer-
taines personnes âgées qui négligent de rap-
p o rter leur douleur [12] et l’expression par-
fois atypique de la douleur dans le gr a n d
âge, surtout s’il existe des troubles cog n i t i f s ,
sont des facteurs de sous-évaluation parfa i-
tement reconnus aujourd’hui [13]. Plus de la
moitié des personnes âgées qui vivent en ins-
titution ont des troubles cognitifs qui peu-
vent entraîner des problèmes plus ou moins
sévères de communication.
– La connaissance insuffisante des schémas
thérapeutiques antalgiques [14] et de leurs
s p é c i ficités gériatriques par les médecins.
– L’idée préconçue selon laquelle l’âge dimi-
nuerait la sensibilité à la douleur. Po u rt a n t ,
il est maintenant admis que l’âge n’aurait
pas d’influence signifi c a t ive sur la percep-
tion de la douleur [15].

É VA LUATION DE LA DOUL E UR

Plusieurs questions doivent être posées :
– Existe t-il une douleur ?
– Quelle est son intensité ?
– Quelles sont ses caractéristiques et ses
causes ?

Pour identifier les malades ayant une
douleur et pour évaluer l’intensité de la dou-
l e u r, il existe de nombreuses échelles [3]. On
distingue classiquement les échelles d’au-
t o é valuation (le malade évalue lui-même sa
douleur) et les échelles d’hétéroéva l u a t i o n
(c’est un observateur qui évalue la douleur
du malade). Il est important de noter que ces
échelles ne donnent pas d’information sur la
nature de la douleur, qu’elles ne peuvent pas
s e rvir à comparer 2 patients et qu’il n’ex i s t e
pas de lien direct entre la valeur obtenue sur

une échelle et le type de traitement antal-
gique nécessaire. Elles aident à identifier les
malades douloureux et surtout elles fa c i l i t e n t
le suivi du patient.

Si la personne âgée n’a pas de troubl e s
c ognitifs, l’Echelle Visuelle A n a l og i q u e
( E VA) peut être utilisée pour évaluer l’inten-
sité de la douleur et suivre l’effet du traite-
ment. Mais on s’aperçoit en pratique que
peu de personnes très âgées en comprennent
bien le principe par trop abstrait : le malade
doit situer l’intensité de sa douleur entre
2 extrêmes (pas de douleur et douleur maxi-
male imaginable) en déplaçant un curseur
sur une réglette dont la face qu’on lui montre
n’est pas graduée (e n c a d r é 1).  On a
d’ailleurs noté que le grand âge est associé
à une plus grande fréquence de réponses
i n c o rrectes [16]. La présentation de la
réglette en position ve rticale, comme un
« t h e rmomètre de la douleur », perm e t t r a i t
une meilleure compréhension du principe.
Elle peut être répétée sans difficulté, éve n-
tuellement plusieurs fois par jour.

L’échelle numérique (EN) (donner une
note de 0 à 10 à la douleur) ou l’échelle ve r-
bale simple (EVS) (le malade évalue sa dou-
leur comme absente, très légère, modérée,
m a rquée ou insupport a ble) sont beaucoup
plus maniables en pratique, mais ne sont pas
validées chez le malade âgé. Elles peuve n t
être utiles en cas de difficultés de compré-
hension de l’EVA [3]. Une étude américaine
[17] a mis en évidence que 83% des per-
sonnes d’une maison de retraite ayant des
t r o u bles cognitifs modérés, voire sévères,
p o u vaient utiliser au moins un outil d’auto-

é valuation de la douleur ; la non-compré-
hension d’un outil ne sous-entendant pas
o bl i gatoirement la non-compréhension de
tous les autres. Même en présence de
t r o u bles des fonctions supérieures, il fa u t
donc toujours donner la possibilité au
malade d’exprimer sa douleur, en l’interr o-
geant de façon systématique.

Cependant, il arr ive parfois qu’une per-
sonne âgée n’ait plus la capacité d’ex p r i m e r
sa douleur (démence sévère, aphasie,
t r o u bles de la conscience...) ; c’est alors
l ’ o b s e rvation de son comportement et de ses
attitudes qui va orienter les soignants. Il fa u t
être alerté par toute modification dans le
c o m p o rtement habituel du malade [18]. S’il
d evient agité, alors qu’il est généralement
calme, ou s’il se replie sur lui-même, alors
qu’on le connaît plutôt sociable et actif, on
peut suspecter l’existence d’une douleur.
Dans ces circonstances, on peut utiliser les
échelles d’hétéroévaluation de la douleur. Il
n’en existe pas encore de validée pour la per-
sonne âgée, mais plusieurs équipes tra-
vaillent actuellement dans ce sens, souve n t
à partir  de l’échelle DEGR (Douleur -
E n fant - Gustave Roussy) créée pour le petit
e n fant [19]. On peut citer notamment
l’échelle DOLOPLUS© [20, 21] (e n c a-
d r é 2) qui s’appuie sur l’étude des positions
antalgiques, de la protection des zones dou-
loureuses par le malade, de la mimique, et
du retentissement psychomoteur et social de
la douleur… L’utilisation de cette échelle
nécessite un apprentissage et doit être cotée
en équipe pluridisciplinaire (au minimum :
un médecin et un soignant). A domicile, il
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Encadré 1
Echelle visuelle analogique (EVA) d’évaluation de la douleur.

Côté soignant

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas de douleur Douleur maximale 

i m a gi n a b l e

Côté malade

Pas de douleur Douleur max i m a l e

i m a gi n a b l e
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Encadré 2
Un exemple d’échelle d’hétéroévaluation de la douleur : l’échelle DOLO PLU S©

Retentissement somatique

1. Plaintes somatiques • pas de plainte 0

• plaintes uniquement à la sollicitation 1

• plaintes spontanées occasionnelles 2

• plaintes spontanées continues 3

2. Positions antalgiques au repos • pas de postition antalgi q u e 0

• le sujet évite certaines position de façon occasionnelle 1

• position antalgique permanente et efficace 2

• position antalgique permanente inefficace 3

3. Protection de zones douloureuses • pas de protection 0

• protection à la sollicitation n’empêchant pas la poursuite de l’examen ou des soins 1

• protection à la sollicitation empêchant tout examen ou soins 2

• protection au repos en l’absence de toute sollicitation 3

4. Mimique • mimique habituelle 0

• mimique semblant exprimer la douleur à la sollicitation 1

• mimique semblant exprimer la douleur en l’absence de sollicitation 2

• mimique inexpressive en permanence et de manière inhabituelle (atone, figée, regard vide) 3

5. Sommeil • sommeil habituel 0

• difficultés d’endormissement 1

• réveils fréquents (agitation motrice) 2

• insomnie avec retentissement sur les phases d’éveil 3

Retentissement psychomoteur

6. Toilette et/ou habillage • possibilités habituelles inchangées 0

• possibilités habituelles peu diminuées (précautionneux mais complet) 1

• possibilités habituelles très diminuées, toilette et/ou habillage étant difficiles et part i e l s 2

• toilette et/ou habillage impossibles, le malade exprimant son opposition à toute tentative 3

7. Mouvements • possibilités habituelles inchangées 0

• possibilités habituelles actives limitées (le malade évite certains mouvements, 1

diminue son périmètre de marche...)

• possibilités habituelles actives et passives limitées (même aidé, le malade diminue ses mouvements) 2

• mouvement impossible, toute mobilisation entraînant une opposition 3

Retentissement psychomoteur

8. Communication • inchangée 0

• intensifiée (la personne attire l’attention de manière inhabituelle) 1

• diminuée (la personne s’isole) 2

• absence ou refus de toute communication 3

9. Vie sociale • participation habituelle aux différentes activités (repas, animations, ateliers thérapeutiques…) 0

• participation aux différentes activités uniquement à la sollicitation 1

• refus partiel de participation aux différentes activités 2

• refus de toute vie sociale 3

10. Troubles du comport e m e n t • comportement habituel 0

• troubles du comportement à la sollicitation et itératif 1

• troubles du comportement à la sollicitation et permanent 2

• troubles du comportement permanent (en dehors de toute sollicitation) 3

S c o r e
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faut essayer d’intégrer la famille et les autres
i n t e rvenants. Pour les items inadaptés, il est
conseillé de coter 0. Une réévaluation bi-
quotidienne est nécessaire jusqu’à sédation
des douleurs. Actuellement, il n’est pas
d é fini de score minimum pour affi rmer la
douleur et, en cas de doute, il est conseillé
de faire un test thérapeutique adapté.

E n f in, avant d’envisager toute théra-
peutique, il est indispensable de connaître
la cause de la douleur et de faire préciser,
quand cela est possible, ses caractères qua-
litatifs. Cela permet de différencier les
douleurs nociceptives (c’est la douleur
« c l a s s i q u e », mécanique ou inflamma-
toire, continue ou intermittente, réve i l l é e
par l’examen) des douleurs neurog è n e s
(sensation de brûlures, de décharges élec-
triques, paresthésies…) dont le traitement
est diff é r e n t .

Une fois le traitement entrepris, il est
i m p o rtant d’évaluer le soulagement de la
d o u l e u r, en utilisant toujours la même
échelle pour le même malade et ce, au mini-
mum, de façon quotidienne au début. Le bu t
du traitement est d’obtenir un score le plus
proche possible de zéro. Pour l’EVA, le
score doit au moins être inférieur ou égal à 3
de manière perm a n e n t e .

LE TRA I T E ME N T
M É D I C A ME N T E U X

Principes généraux
Quelques principes généraux vont condi-
tionner les prescriptions :
– donner le bénéfice du doute au malade,
c’est-à-dire toujours croire ce qu’il dit lors-
qu’il se plaint et faire un test thérapeutique
en cas de besoin ;
– se renseigner sur les traitements déjà pres-
crits et leur efficacité pour ne pas perdre de
temps en prescrivant un produit de classe
s i m i l a i r e ;
– privilégier toujours la voie orale lors-
qu’elle est possibl e ;
– ne jamais prescrire d’antalgique « à la
d e m a n d e » en cas de douleurs chroniques.
La persistance de la cause de la douleur
implique logiquement une couve rture conti-
nue par les antalgiques ;

– Réévaluer régulièrement l’efficacité du
traitement antalgique afin d’adapter les
p o s o l ogies, si nécessaire.

Il est important de tenir compte des
m o d i fications du métabolisme des médica-
ments avec l’âge [22, 23] et du risque
d’interactions médicamenteuses directement
lié à la polymédication. Par exemple, la
diminution de la masse maigre, au profit du
tissu adipeux, est responsable d’un risque
d’accumulation des substances liposolubl e s
comme les benzodiazépines ou le fentany l .
L’altération de la fonction rénale peut avo i r
des conséquences sur l’élimination de cer-
tains antalgiques, surtout la morphine [24,
25]. Il est donc indispensable de l’éva l u e r
avant toute prescription.

La créatinine sanguine étant un mauva i s
reflet de la fonction rénale du sujet âgé (car
elle est également influencée par la masse
musculaire qui diminue avec l’âge), c’est le
calcul de la clairance de la créatinine à l’aide
de la formule de Cockcroft et Gault qui doit
être utilisé [26] : 

Clairance créatinine (140 - âge) poids en kg
(ml/mn)                 = 0,81 créatinine en µmol/l

Chez l’homme   (x 0,85 chez la fe m m e)

Si le vieillissement rénal est hétérog è n e
dans la population générale, il est fréquent
que la clairance de la créatinine de malades
hospitalisés ou institutionnalisés de plus de
75 ans soit inférieure à 40 ml/mn. En 1996,
C h a rmes et Merle [27] ont montré que la
clairance de la créatinine moyenne d’une
population de malades âgés hospitalisés 
(n = 539; âge moyen: 85 ans) était de 33 
1 4 m l / m n .

Tr a i tement des douleurs par excès 
de nociception : les paliers de l’OMS
Selon l’intensité et les caractéristiques de la
d o u l e u r, on utilisera les produits appart e n a n t
aux 1e r, 2e et 3e paliers de l’OMS et/ou des
co-analgésiques [28]. L’échelle de l’OMS ne
c o n c e rne que le traitement des douleurs par
excès de nociception. Les douleurs par
d é s a fférentation ou neurogènes relève n t
d’une autre approche thérapeutique.

Pour les douleurs de faible intensité, les
médicaments du palier 1 sont indiqués (aspi-
rine ou paracétamol). Mais, en gériatrie, le

paracétamol est utilisé de préférence car il a
l ’ avantage de ne pas avoir de toxicité ga s-
trique ou rénale, contrairement à l’aspirine
ou aux anti-inflammatoires non stéroïdiens
(AINS) en général. Néanmoins, les douleurs
d’origine inflammatoire répondent mieux
aux AINS. Il faut alors associer systéma-
tiquement un protecteur gastrique : miso-
p r o s t o l ( 1 ) ou omeprazole ( 2 ). Il est recom-
mandé de prescrire 500 mg de paracétamol
(ou d’aspirine) toutes les 4 heures [29, 30].
La forme suppositoire du paracétamol est
utile quand l’administration orale n’est pas
p o s s i bl e .

Les douleurs d’intensité modérée r e q u i è-
rent les produits du palier 2, représentés par
la codéine ou le dex t r o p r o p oxyphène sou-
vent associés au paracétamol. La posolog i e
quotidienne sera répartie en 1 prise toutes les
4 heures. La constipation est un effet secon-
daire qu’il faut prévenir de façon systéma-
tique en utilisant des laxatifs osmotiques( 3 ) ( 4 )

comme le lactulose( 3 ) ou le macrog o l( 4 ).
Le tramadol( 5 ) est un antalgique d’action

centrale plus récemment utilisé en Fr a n c e .
Chez le sujet de plus de 75 ans, il est recom-
mandé de débuter par de fa i bles posolog i e s
( 1 gélule toutes les 12 heures) et d’augmen-
ter très progr e s s ivement les doses. Il entraî-
nerait moins de constipation que la mor-
phine mais serait responsable de nausées
dans 5 à 20 % des cas selon les études [31] .
Dans notre expérience, il n’apporte pas
d ’ avantage supplémentaire.

Les douleurs intenses font appel aux
opiacés qui appartiennent au palier 3 de
l’OMS. Il est important de préciser que c’est
l’intensité de la douleur qui conditionne leur
prescription et non la pathologie en cause.
Les morphiniques ne sont pas réservés aux
seules douleurs cancéreuses. En gériatrie, ils
p e u vent être utilisés par exemple à la phase
aiguë d’un tassement ve rtébral hy p e r a l g i q u e
a fin d’éviter une immobilisation trop pro-
longée dont on connaît les risques.

Les techniques plus sophistiquées de
contrôle de la douleur (par exemple : neuro-
stimulation transcutanée ou TENS, bl o c s
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( 1 ) Cytotec.– Monsanto France SA.
( 2 ) Mopral.– L ab o ra t o i res A s t ra Fra n c e.
( 3 ) Duphalac.– Solvay Pharma.
( 4 ) Forlax.– L ab o ra t o i res Beaufo u r.
( 5 ) Topalgic.– L ab o ra t o i res Hœchst Houdé.
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n e rveux, infiltration péridurale…) sont à
e nvisager dans les douleurs rebelles. Leurs
indications relèvent d’une consultation ou
d’un avis spécialisé dans un centre de prise
en charge de la douleur.

Tr a i tements morphiniques

Modalités de prescription
La dose utile de morphine est plus fa c i l e-
ment et plus rapidement déterminée avec la
solution de chlorydrate de morphine admi-
nistrée toutes les 4 heures (car sa durée d’ac-
tion n’excède pas 4 heures), per os ou en
s u blingual (si la muqueuse buccale le per-
met) [32]. Aucune préparation magistrale
n’est nécessaire. En raison de son amert u m e ,
il est juste recommandé de mélanger le
contenu de l’ampoule avec du sucre.

Chez la personne âgée, il faut commen-
cer le plus souvent par de fa i bles doses, de
2,5 à 5 mg par prise (1/4 à 1/2 ampoule à
1 0 mg), soit 15 à 30 mg par jour [30]. La
p o s o l ogie est augmentée progr e s s ive m e n t
jusqu’au contrôle de la douleur, en respec-
tant un intervalle de 8 à 12 heures entre
2 majorations des doses (sauf douleurs
intenses et aiguës).

Dans les insuffisances rénales sévères
(clairance de la créatinine < 15 ml/mn),
l ’ i n t e rvalle entre 2 prises peut être augmenté
à 6 ou 8 heures.

Quand la dose quotidienne nécessaire est
é t a blie et stable, une forme à libération pro-
longée peut être introduite, notamment chez
les patients ambulatoires (car chez les
malades hospitalisés, l’administration de la
m o rphine toutes les 4 heures favorise la sur-
veillance et l’acceptation). Il faut noter que,
pour les malades ayant des difficultés à ava-
ler ou porteurs d’une sonde naso-ga s t r i q u e ,
les comprimés de Moscontin ne peuvent pas
être écrasés, alors que les gélules de Ske n a n
p e u vent être ouve rtes. Si ces formes à libé-
ration prolongée sont utilisées d’emblée, il
est préférable de débuter par une dose de
1 0 mg toutes les 12 heures en complétant si
besoin par des comprimés à base de codéine,
puis d’adapter progr e s s ivement la posolog i e
en fonction de l’effi c a c i t é .

Une forme de morphine à libération pro-
longée en monoprise quotidienne est dispo-
n i ble depuis peu ; il s’agit de Kapanol LP,

qui existe sous forme de gélules dosées à 20,
50 et 100 mg [33] qui peuvent être ouve rt e s .
Cependant, devant le choix limité de poso-
l ogies, cette forme semble plus adaptée aux
douleurs stables dont on connaît déjà la dose
de morphine efficace, surtout chez le sujet
très âgé pour qui la progression posolog i q u e
doit toujours se faire avec pru d e n c e .

Quand la voie orale n’est pas possible, la
m o rphine peut être administrée par voie sous
cutanée discontinue ou continue, mais les
doses doivent alors être diminuées de moitié
par rapport à celles utilisées per os [32]. La
f o rme intra-veineuse continue peut aussi être
utilisée (pousse-seringue électrique ou
pompe auto-contrôlée) en divisant la poso-
l ogie orale quotidienne par 3. En pratique, la
voie intra-veineuse est peu utilisée chez les
sujets âgés hospitalisés, car ils ont souve n t
un mauvais état veineux ou parfois des
t r o u bles cognitifs, incompatibles avec une
perfusion IV continue.

Pa rmi les opioïdes d’un niveau interm é-
diaire entre le palier 2 et le palier 3, il fa u t
citer la bu p r é n o rp h i n e ( 6 ) agoniste partiel qui
s’utilise en sublingual (si l’état de la
muqueuse buccale le permet) toutes les
8 heures. La bu p r é n o rphine ne doit jamais
être associée à la morphine car leurs eff e t s
antalgiques propres s’annulent par anta-
gonisme, et elle présente un effet plafond ce
qui limite son indication dans les douleurs
potentiellement évo l u t ives. Dans notre ex p é-
rience, cet opioide n’apporte pas d’ava n t a g e
s u p p l é m e n t a i r e .

E n fin, le fentany l ( 7 ) est un opioïde déli-
vré par voie transdermique (patch) destiné
aux douleurs d’origine cancéreuse. Lors
d’une première application, 24 heures en
m oyenne sont nécessaires pour obtenir l’ef-
fet antalgique maximum [34]. Pendant ce
délai, il faut compléter la prescription par un
m o rphinique d’action courte et rapide [35].
La durée d’action du fentanyl transderm i q u e
est de 72 heures. Chez la personne âgée,
l’utilisation doit donc être très prudente. Les
patchs les plus fa i bles sont dosés à 25 µ g / h
ce qui équivaut à une posologie de morp h i n e
comprise entre 90 et 130 mg/j. Le recours au
f e n t a nyl en première intention pour un

malade âgé n’ayant jamais reçu d’opiacés
expose donc au risque de surdosage. De
plus, il faut savoir que la fièvre augmente la
pénétration transcutanée du produit avec 
un risque de surdosage, si elle n’est pas
c o n t r ô l é e .

En France, la prescription d’opiacés
nécessite l’utilisation d’ordonnances sécuri-
sées. La prescription doit être rédigée en
toutes lettres, même les chiffres indiquant la
p o s o l ogie. Les morphiniques retards peuve n t
être prescrits pour une durée de 28 jours, les
m o rphiniques simples administrés par vo i e
orale ou le fentanyl transdermique pour
1 4 jours et les opiacés injectables pour
7 j o u r s .

Effets secondaires
Les effets secondaires de la morphine sont
bien connus et peuvent être soulagés le plus
s o u vent par des thérapeutiques simples [36] :
– La constipation doit être prévenue systé-
matiquement dès l’introduction de la mor-
phine, surtout chez la personne âgée souve n t
prédisposée. On utilise habituellement des
laxatifs osmotiques comme le lactulose ou
le macrogol à la dose de 1 à 3 sachets par
j o u r.
– Les nausées et les vomissements, peu fré-
quents en pratique, disparaissent après
quelques jours de traitement, mais peuve n t
être contrôlés si nécessaire par du metoclo-
pramide, de la dompéridone voire de fa i bl e s
doses d’halopéridol qui agit sur le centre
encéphalique du vomissement (moins d’1
mg/jour pour débuter) [37]. Par ailleurs, le
metoclopramide et l’halopéridol peuve n t
être utilisés par voie sous-cutanée [37, 38].
– La somnolence est fréquente en début de
traitement. La diminution de la posologie ou
l ’ a rrêt des éventuels psychotropes associés
(benzodiazépines, neuroleptiques) est sou-
vent nécessaire et bien préférable à l’arrêt de
la morphine. Toutefois, il ne faut pas non
plus confondre sommeil récupérateur (chez
un malade n’ayant pas dormi depuis plu-
sieurs jours en raison des douleurs) et sur-
dosage en morphine. Enf in, la fonction
rénale devra être réévaluée si la somnolence
p e r s i s t e .
– La dépression respiratoire n’est pas à
craindre avec le schéma thérapeutique pro-
gressif décrit précédemment. ● ● ●

S. Lefèbvre-Chapiro et al.

( 6 ) Temgésic.– S ch e r i n g - P l o u g h.
( 7 ) D u r ogésic.– Ja n s s e n - C i l ag SA.
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– L’apparition d’une confusion mentale doit
faire chercher un trouble ionique, un globe
vésical, un fécalome ou une métastase céré-
brale, avant d’incriminer la morp h i n e .
– Une rétention d’urines peut surve n i r, favo-
risée par une constipation non contrôlée et la
coprescription d’anticholinerg i q u e s .
– Il peut exister parfois un prurit qui sera
soulagé par les antihistaminiques. 
– Les hallucinations sont assez rares. Elles
seront contrôlées par des neuroleptiques type
h a l o p é r i d o l .

Tr a i tement des douleurs neurogènes
Le traitement des douleurs par désaff é r e n t a-
tion fait appel aux antidépresseurs et aux
antiépileptiques et, éventuellement, aux
techniques de neurostimulation. Il faut noter
cependant que les antalgiques centraux peu-
vent avoir une efficacité part i e l l e .

Les antidépre s s e u rs tricycl i q u e s : Ils sont
e fficaces sur la composante continue de la
douleur (brûlure, fourmillements). Mais leur
utilisation est limitée en gérontologie par leurs
e ffets secondaires (hypotension ort h o s t a-
tique,…) et leurs contre-indications (adénome
prostatique, glaucome). La posologie initiale
doit être fa i ble (par exemple : amitriptyline( 8 )

10 mg/jour) et augmentée progr e s s ive m e n t .
La parox e t i n e( 9 ) peut également être utili-

sée dans cette indication [39, 40].
Les anticonv u l s i v a n t s : La carbamazé-

p i n e( 1 0 ) ou surtout le clonazepam( 1 1 ) e t
l’acide va l p r o ï q u e( 1 2 ) sont efficaces sur la
composante paroxystique de ces douleurs. Il
faut commencer là encore par de fa i bl e s
doses (par exemple : V gouttes de clona-
zepam le soir. En sachant que l’utilisation de
gouttes chez le sujet âgé nécessite souvent la
présence d’un tiers).

Tr a i tements adjuvants
Les co-analgésiques permettent une meilleur
antalgie, par un effet propre et/ou par un
e ffet synergique avec les antalgiques usuels,
dont ils permettent de réduire les posolog i e s .
– Les corticoïdes : ils sont efficaces sur les
douleurs par infiltration et compression
d ’ o rgane d’origine tumorale, mais aussi dans
les métastases osseuses ou hépatiques. Le
régime désodé n’est pas nécessaire en l’ab-
sence d’oedème et à la phase terminale de la
maladie. Il faut surveiller l’apparition d’une
candidose digestive qui peut gêner l’alimen-
tation et garder en mémoire l’effet diabéto-
gène et dysphorique de ces produits (éviter
les prises ve s p é r a l e s ) .

Les diphosphonates ( c l o d r o n a t e ( 1 3 ),
p a m i d r o n a t e( 1 4 )) : ils peuvent être utiles dans
le traitement des douleurs osseuses métasta-
t i q u e s .

Les antispasmodiques ( t i é m o n i u m( 1 5 )) :
Selon l’origine de la douleur, ils peuve n t
compléter utilement les traitements antal-
giques classiques, comme par exemple dans
les tumeurs urologiques obstru c t ive s .

Les my o re l a x a n t s ( d i a z e p a m( 1 6 ), baclo-
f è n e( 1 7 )) : ils peuvent être utiles dans les
douleurs de rétraction tendineuse. Le dia-
zepam a l’avantage d’exister en gouttes
p o u vant être administrées par voie subl i n-
g u a l e .

L ES TRA I T E ME N TS NON
M É D I C A MENTEUX SO N T
É G A L E MENT UTIL ES

Ils devraient toujours être associés au traite-
ment médicamenteux [41, 42] ; en vo i c i
quelques exemples :

– kinésithérapie, massage, relaxation,
– soutien psycholog i q u e ,
– acupuncture,
– radiothérapie (très efficace en cas de méta-
stases osseuses hy p e r a l g i q u e s ) …

CO N C LU S I O N

La prise en charge de la douleur du sujet âgé
est une nécessité de Santé Publique de plus
en plus largement reconnue aujourd’hui.
L’utilisation de la stratégie thérapeutique de
l’OMS, bien prescrite et bien suivie, soulage
e fficacement 85 à 90% des malades. Le
grand âge ne doit surtout pas empêcher l’uti-
lisation de la morphine. Il nécessite simple-
ment une adaptation de la posologie et une
p r ogression prudente des doses, en fonction
notamment de la clairance de la créatinine
é valuée par la formule de Cockcroft et
Gault. Les recherches actuelles dev r a i e n t
p e rmettre de disposer bientôt d’un outil
validé d’hétéroévaluation de la douleur chez
le sujet âgé. En attendant, pour tout patient,
il faut se poser systématiquement la question
de l’existence éventuelle d’une douleur et
s avoir pratiquer un test thérapeutique en cas
de doute. ❏
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