
Douleur chez la personne âgée

Ce qu’il faut faire différemment – ou pas

 
Dr méd. 
Delphine Renard

Lausanne

Cet article fait le point sur la prise en charge de la douleur chez la 
personne âgée en rappelant 1. les principes valables à tout âge 
d’une antalgie bien conduite; 2. les spécificités de la personne 
âgée nécessitant d’adapter notre démarche.

Évaluation
L’anamnèse et l’examen clinique détectent et caractérisent la ou 
les douleurs présentes chez le patient qui relèveront de traitements 
spécifiques. Ils ont une performance diagnostique élevée, et créent 
le lien qui favorise le succès de la prise en charge.
On gardera à l’esprit que: 

ll l’expérience de la douleur est subjective et individuelle ;
ll la douleur a plusieurs dimensions (sensorielle, émotionnelle et 
cognitive) ;
ll l’intensité de la douleur doit être dissociée de la gravité d’une 
lésion ;
ll nul n’a le droit de mettre en doute, de minimiser ou d’ignorer 
la douleur ;
ll toute douleur prolongée risque de se chroniciser.

Les nombreuses échelles d’auto- ou hétéroévaluation et l’examen 
clinique ne sont pas abordés ici. 

Évaluation chez la personne âgée
La physiopathologie de la douleur ne change pas avec l’âge, et rien 
n’indique que les personnes âgées soient moins sensibles à la dou-
leur. 

Or, la douleur est souvent banalisée chez la personne âgée, que 
ce soit par le patient lui-même (stoïcisme, représentations néga-

TAb. 1 Exemple de prescription antalgique per os chez une personne âgée fragile

Exemple Commentaire

Premier palier paracétamol 500 mg 
aux 4h-6h

Dose maximale 3g/j. 

ibuprofène 200–400 mg aux 8h Le plus sûr parmi les AINS. Bien peser le rapport risque-bénéfice et durée la plus courte 
possible vu le potentiel élevé d’effets indésirables. 

Deuxième palier codéine 30 mg/ paracétamol 
500 mg (Co-Dafalgan®): 1 cp 
aux 4h

Correspond à 3 mg de morphine si métaboliseur standard. 

tramadol rapide 
25–50 mg aux 6h

Dose maximale 200 mg/j. Sensible aux interactions via CYP 2D6, souvent mal toléré, coû-
teux. Effet SSRI intéressant si douleurs neuropathiques, sinon 2e intention.

Troisième palier morphine 2.5–5 mg 
aux 4h, à titrer

1e intention: grand recul d’utilisation, très maniable, bon marché. Pas de dose journalière 
maximale. 

hydromorphone 2e intention, en rotation de la morphine, consulter expert/source spécialisée pour les équi-
valences.

oxycodone Idem hydromorphone + risque d’interactions via CYP 3A4/2D6.

oxycodone/naloxone (Targin®) 2e intention, peu de recul d’utilisation, coûteux, de notre expérience la constipation peut 
rester un problème.

tapentadol (Palexia®) Aussi effet inhibiteur de la recapture de la noradrénaline. Peu de recul d’utilisation.

méthadone Très peu maniable car longue demi-vie qui de plus se modifie au cours du temps. A ré-
server au spécialiste.

Insuffisance rénale dès 
stade IV ou si intolérance 
à la morphine

buprénorphine 0.2 mg sl aux 
8h, à titrer

Surveillance renforcée au-delà de 4 mg/j. Ne pas croquer ni avaler les comprimés !
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tives de la vieillesse, crainte de s’exposer à des investigations ou des 
traitements pénibles, etc.) ou par les proches et les professionnels 
(représentations négatives de la vieillesse, découragement face à la 
complexité, déficit de formation, facteurs interpersonnels, etc.). 

L’atteinte cognitive ou sensorielle exige des moyens d’évalua-
tion adaptés (cf. article de Dr Sophie Pautex dans ce numéro sur 
la page 7). 
Enfin, la douleur peut exprimer des souffrances d’autres origines (1).

Traitement antalgique
Les modalités codifiées par l’OMS pour la douleur cancéreuse sont 
valables pour la plupart des douleurs. En résumé:

ll privilégier la voie orale ; 
ll traitement régulier et continu ;
ll par paliers selon l’intensité des douleurs ;
ll commencer à petites doses et titrer ;
ll de manière individualisée ;
ll avec précision et souci du détail.

De très nombreux antalgiques sont aujourd’hui à disposition; 
mieux vaut manier avec confiance un nombre restreint de subs-
tances bien documentées.
Les médicaments du premier palier, dits « simples », ne sont 
pas faibles. Dans bien des cas et à condition d’être correcte-
ment employés, ils sont efficaces. Dans les douleurs sévères, ils 
conservent leur intérêt en association avec les opioïdes.
Il peut être utile d’associer deux antalgiques aux mécanismes d’ac-
tion différents, mais il est inutile et dangereux de prescrire plu-
sieurs antalgiques agissant de la même manière.
Toujours prescrire les opioïdes en quantité (mg), en donnant si 
nécessaire l’équivalence en volume (ml ou gouttes), avec des soins 
de bouche et des laxatifs; vérifier que la personne gérant le traite-
ment a bien compris la posologie et les risques et sa capacité à pré-
lever la dose prescrite; choisir une taille d’emballage adéquate. 
Lors de douleurs neuropathiques ou répondant mal aux anal-
gésiques traditionnels, recourir rapidement aux experts (soins 
palliatifs, centres de la douleur) et aux techniques d’antalgie inter-
ventionnelle. 
Enfin, l’efficacité des traitements non médicamenteux est non 
négligeable. L’exercice physique, les approches physiothérapeu-
tiques, psychothérapeutiques, l’hypnose, une assistance sociale et 
des soins spirituels sont autant de ressources à intégrer selon la 
motivation et les capacités du patient.

Antalgie chez la personne âgée
La « population âgée » est loin d’être homogène et l’âge en soi n’est 
pas un marqueur de vulnérabilité face aux médicaments. Les para-
mètres pharmacocinétiques sont altérés, avec en général (mais pas 
toujours) une exposition plus importante pour une posologie don-
née, et la sensibilité aux effets attendus et indésirables est plus mar-
quée. Des troubles sensoriels, cognitifs et de l’humeur altèrent 
fréquemment la bonne prise du traitement. Enfin, la polymédica-
tion accroît le risque de non-adhérence et d’interactions signifi-
catives. L’individualisation de la prescription et un suivi clinique 
étroit sont donc essentiels.
Pour adapter la prescription a priori, on tiendra compte du sexe, 
du poids, de l’état général et fonctionnel, de la fonction rénale, et 
de la co-médication (2). Il faut également :

ll s’enquérir des expériences antérieures avec les antalgiques;

Message à retenir

◆	 Quel que soit l’âge, la douleur mérite une démarche diagnostique et 
thérapeutique rigoureuse

◆	 Face à une personne âgée, le risque majeur est de banaliser et de 
sous-traiter la douleur

◆	 L’âge en soi ne prédit ni l’efficacité ni la tolérance des traitements

◆	 Les règles de prescription: individualisation, adaptation au sexe, au 
poids et à la fonction rénale, commencer par de petites doses et 
titrer, précision et souci du détail, suivi clinique

◆	 Les traitements antalgiques interventionnels et non médicamenteux 
conservent tout leur intérêt dans la population âgée

ll s’enquérir des croyances du patient (la morphine est parfois in-
terprétée comme synonyme de mort imminente et inspire la 
crainte de la dépendance ou d’être plus tard démuni de médi-
cament efficace) ;
ll ne prescrire des formes retard que lorsque l’antalgie est dura-
blement équilibrée avec des formes rapides. Attention en par-
ticulier aux formes transdermiques dont l’absorption peut être 
aléatoire ;
ll ne faire qu’un seul changement à la fois dans la prescription 
pour pouvoir en mesurer fiablement l’effet. 

L’adaptation à la fonction hépatique nécessitera un avis spécia-
lisé selon les enjeux. 

Il existe des recommandations pour l’adaptation à la fonction 
rénale (3), l’antalgie en général chez la personne âgée (4–6), la pres-
cription d’opioïdes (7), les douleurs (post)-zostériennes (8), et un 
exemple de prescription est fourni à titre indicatif dans le tableau 1. 

Chez la personne âgée, les traitements interventionnels et non 
médicamenteux conservent tout leur intérêt. On évaluera les capa-
cités physiques et cognitives ainsi que les attentes et représenta-
tions des patients avant de prescrire des traitements « inhabituels ». 
Enfin, une prise en charge nutritionnelle, physiothérapeutique et 
ergothérapeutique est souvent indiquée.
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