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Nous nous focaliserons dans 
cet exposé sur les particularités de 

la prise en charge de la douleur
chez la personne âgée en fin de vie

- une prévalence considérable
- des étiologies nombreuses et intriquées
- une fréquence accrue des douleurs mixtes
- une nécessité accrue de recours à l’hétéro-évaluation
- un malaise et des comportements inadaptés des soign ants
- des modifications pratiques dans les propositions
de traitement

- une nécessaire prévention des dérives éthiques



II-- Une prUne préévalence considvalence considéérablerable

Prévalence de la douleur chez la personne âgée:
45 à 70 % selon les auteurs.
Celle-ci atteint les 85 % en fin de vie.

Constamment suspecter la douleur

Démarche non pas compassionnelle 
mais scientifique et humaine :
évaluation, mécanismes en cause,
traitement étiologique/symptomatique
médicamenteux ou non



IIII-- Des Des éétiologies nombreusestiologies nombreuses
et intriquet intriquééeses

Aux pathologies articulaires, rhumatismales, 
neurologiques, cutanées, virales et métaboliques
viennent se rajouter fréquemment des pathologies
cancéreuses, associant:
- des douleurs aiguës
- des douleurs chroniques
- des douleurs nociceptives
- des douleurs neuropathiques

Une analyse rigoureuse s’impose...



IIIIII-- Une frUne frééquence accrue desquence accrue des

douleurs mixtesdouleurs mixtes

Nociception et neuropathie
sont souvent associées

pas toujours diagnostiquées
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!



Savoir utiliser les antidépresseurs 
et les anti-épileptiques, mais également
-les topiques locaux (Emla, Versatis,Capsaïcine)
-la neurostimulation transcutanée

Tenir compte du poids et des
modifications pharmacologiques 
liées au vieillissement,ainsi 
qu’aux pathologies associées

Attention au rein...Attention au rein...



IVIV-- Une nUne néécessitcessitéé accrue de recoursaccrue de recours
àà ll’’’’hhééttééroro--éévaluationvaluation

-Grand âge
-Polypathologie
-Troubles cognitifs
-Dépression masquée
-Troubles sensoriels
-Troubles du
comportement

diminution desdiminution des
possibilitpossibilit ééss
dd’’autoauto --éévaluationvaluation

Utiliser les Utiliser les ééchelles dchelles d’’hhééttééroro--éévaluationvaluation
DOLOPLUS, ALGOPLUS, ECPA , PACSLACDOLOPLUS, ALGOPLUS, ECPA , PACSLAC





4 niveaux de cotation4 niveaux de cotation

Score global de 0 Score global de 0 àà 3030

Douleur si > 5/30Douleur si > 5/30

10 ITEMS EN 3 
SOUS GROUPES

1- Plaintes somatiques
2- Positions antalgiques au repos
3- Protection zones douloureuses
4- Mimique
5- Sommeil

6- Toilette et habillage
7- Mouvements

8- Communication
9- Vie sociale
10- Troubles du comportement 



60 items
Réponse binaire
Pas de score seuil



Et rien n’empêche que l’on soit
âgé, en fin de vie, douloureux, 
dément et dépressif...

Travailler en Travailler en ééquipequipe

Utiliser des outils dUtiliser des outils d’é’évaluationvaluation

Personnaliser les traitementsPersonnaliser les traitements

MMS
HAD



VV-- Malaise et comportementsMalaise et comportements
inadaptinadaptéés des soignantss des soignants

Altération des 
fonctions 
cognitives

Fin de vie

Pas de fatalisme...Pas de fatalisme...

Pas de rPas de rééactionsactions

ddééfensives fensives 

inappropriinappropriééeses

« Il existe encore souvent un profond mépris autours  des déments,
surtout en phase avancée. Ce mépris trouve son orig ine dans
l’ignorance et la peur. Sorte de mise à distance déf ensive, il est 
agissant tant dans le public que chez les soignants . »

Renée Sebag-Lanoë



Il persiste des préjugés tenaces et des réactions de transfert. 
Florine ROSATI et Otman EDBAIECH parlent de 

«« seuil de tolseuil de toléérance rance àà la douleurla douleur »»

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 identique à celui des non-formés?

Il nIl n’’y a pas y a pas àà proprement parler de dproprement parler de dééni de la douleurni de la douleur
mais plutmais plutôt une modification du comportement duôt une modification du comportement du
soignant face soignant face àà la douleur, qui tolla douleur, qui tolèère un seuil de douleurre un seuil de douleur
avant de la prendre ravant de la prendre rééellement en charge.ellement en charge.



Tout se résume finalement dans ce seuil de 

douleur à atteindre, qui va dépendre:

- de la durée de la douleur

- de la visualisation de la douleur

- de la résistance du médecin

- de la crédibilité du malade

- de la gravité du diagnostic

- de l’importance des lésions 

Si Si éévaluer cvaluer c’’est reconnaest reconnaîître la douleur,tre la douleur,

cc’’est surtout sest surtout s’’exposer exposer àà sa prise en charge...sa prise en charge...

Vaincre ses résistances par rapport aux morphiniques,à l’engagement dans

les techniques psychocomportementales, à l’écoute de la souffrance, etc..



VIVI-- Modifications pratiques dans Modifications pratiques dans 

les propositions de traitementles propositions de traitement

1-Tenir compte des modifications pharmacologiques
liées au vieillissement et aux pathologies associée s

▲masse grasse
▼eau corporelle
▼ clearance rénale
▼ clearance hépatique
Polymédicamentation
Automédication
Pathologies associées ««Start Start lowlow and go slow and go slow »»

être prudent
mais pas frileux...



2- Oser remettre en question
certaines règles d’or...

En fin de vie, la voie orale n’est plus 
forcément la voie royale

Savoir passer d’une voie à l’autre
Transdermique, sous cutanée, sublinguale, veineuse...
Respecter les équi-analgésies
Recourir à la rotation des voies d’administration
Recourir à la rotation des médicaments
Avoir le matériel adéquat et savoir s’en servir
Pousse-seringues électriques, pompes à morphine...



En fin de vie, savoir En fin de vie, savoir «« bafouerbafouer »»
la rla rèègle prgle prônant de ne pas associerônant de ne pas associer
plus de trois (cinq...) mplus de trois (cinq...) méédicaments. dicaments. 

La respecter cependant lorsque c’est possible

Supprimer d’abords les médicaments « futiles »
sans tomber dans l’abandon ou le fatalisme

AVK, héparine, vasodilatateurs, anticholinestérases...

Il est fréquent en fin de vie d’être amené à associer
6,7...8 molécules, elles même administrées par 2 ou 3
voies différentes, pour juguler tous les symptômes.



L’appréciation des risques et de l’inconfort
est primordiale...
Qui souffre dans cette situation ?
Le malade, le médecin, le soignant, la famille?

Et de quoi souffre-t-il ?
Le taux d’hémoglobine , d’albumine ou d’urée 
gène-t-il le patient ou le médecin ?



3- Utiliser des galéniques adaptées
Observance et tolérance sont les garants
d’un traitement efficace

Adapter la galénique avec le malade
(ou consensus d’équipe) si l’on veut éviter:

Que les gouttes arrosent le solQue les gouttes arrosent le sol
Que les grosses gQue les grosses géélules passent par la fenlules passent par la fenêtreêtre

Que les patchs tapissent les drapsQue les patchs tapissent les draps

Personnaliser les traitements et recourir Personnaliser les traitements et recourir 

aux formes les plus appropriaux formes les plus appropriééeses

Pour respecter l’adage « Start low and go slow », on p eut par exemple
utiliser les gouttes d’ORAMORPH pour instituer une morphinothérapie



4- Utiliser davantage les traitements
non médicamenteux

Tout le monde est d’accord sur le principe...
Mais le recours aux techniques de physiothérapie,
relaxation, massages, toucher relationnel,
musicothérapie, hypnose, arthérapie, etc.
reste largement sous utilisé.



Biologiques Psychocorporelles Physiques Energétiques

Phytothérapie

Vitamines

Minéraux

Nutrition

RelaxationRelaxation

SophrologieSophrologie

HypnoseHypnose

Méditation

Prière

Spiritualité

MusicothMusicothéérapierapie

ArthArthéérapierapie

KinKinéésithsithéérapierapie

ErgothErgothéérapierapie

Ostéopathie

Toucher massageToucher massage

AcupunctureAcupuncture

TENSTENS

BalnBalnééothothéérapierapie

Auriculothérapie

Toucher 

thérapeutique

Reiki

Tai chi

YogaYoga

Qi Qong

Bruckenthal Patricia, Pain Management Nursing , 2010



5- Mieux prévenir les douleurs induites

Les douleurs induites sont 
souvent des douleurs indues...

La multiplicité des handicaps et des 
Pathologies implique souvent des 
mobilisations et des soins douloureux qui 
rajoutent une couche de douleur supplémentaire...
Fatalisme et minimisation sont trop fréquents.

Evelyne Malaquin-Pavan a bien démontré que si les 
médicaments étaient utiles, c’est toute la philosophie
et l’organisation des soins qu’il fallait repenser.



Nous avons voulu insister ici sur le savoir être et le 
savoir faire des soignants, mais il va de soi que les
protocoles médicamenteux restent incontournables:

Prescription d’un antalgique adapté
une heure avant le geste ou le soin:
-Tramadol 50mg à lib.immédiate , 
-Morphine (1/6 à 1/10 ème dose 24h)
-MEOPA 
-Midazolam (HYPNOVEL) si soin anxiogène
-Lidocaïne-prilocaïne en application locale



VII- Prévenir les dérives éthiques

Est-ce la douleur que l’on veut faire taire
ou le malade et ce qu’il nous renvoie ?

COCKTAILS LYTIQUES
COCKTAILS ÉTHIQUES

DOUBLE-EFFET
DOUBLE INTENTIONNALITÉ

Ne pas laisser l’euthanasie clandestine 
s’inviter sous couvert de soins palliatifs...

Si la morphine n’est pas le médicament de la fin de vie,
l’HYPNOVEL n’est pas celui de l’agonie...



- Abstentions contestables

Notamment de nutrition chez des
patients gravement atteints dans
leurs capacités de communication

( euthanasie économique )

DÉNONCER LES DÉRIVES

Avant de parler d’excès de soins, 
s’assurer qu’il n’y a pas défaut de soins…



CONCLUSIONCONCLUSION

Remettre en question les dogmes
et ne pas rester figés 
dans nos protocoles

Personnaliser 
le prendre soin

Ecouter et analyser en équipe

Et quand la douleur sera calmEt quand la douleur sera calméée, la prise en compte des autres souffrances de e, la prise en compte des autres souffrances de 
la personnela personne en fin de vie pourra den fin de vie pourra dééboucher sur plus de sboucher sur plus de séérréénitnitéé, tant pour le , tant pour le 
malade et sa famille que pour nous les soignants.malade et sa famille que pour nous les soignants.


