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Déclarations légales 

Je déclare ne pas avoir de conflit d’intérêt 

particulier à ce jour dans le cadre de cette 

présentation 

 Loi du 4 mars 2002 (article L 4113-13 du code de la santé publique)  

et décret du 28 mars 2007. 

 
 

Et déclare ne faire état dans ma présentation que de 
données confirmées 
 (article R.4127-13) 
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I- Une prévalence considérable 

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 

 



II- Des étiologies nombreuses 
    et intriquées 

Aux pathologies articulaires, rhumatismales, 

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... 



III- Une fréquence accrue des 
    douleurs mixtes 

Nociception et neuropathie  

sont souvent associées, 

 

           souvent sous diagnostiquées 

            …donc non 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... 
 
Start low and go slow! 

Devant une composante neuropathique 



IV- Une nécessité accrue de recours 
    à l’’hétéro-évaluation 

-Grand âge 

-Polypathologie 

-Troubles cognitifs 

-Dépression 

-Troubles sensoriels 

-Troubles du 

  comportement 

diminution des 

possibilités 

d’auto-évaluation 



4 échelles en français de bonnes qualité de fiabilité et 

de validité: 

 

DOLOPLUS – ALGOPLUS – ECPA – PACSLAC 

Hétéro-évaluation de la douleur chez la 

personne âgée 



Le KIT DOULEUR PERSONNE AGÉE 

réalisé par le collectif Doloplus en 2010 

permet de répondre à toutes les situations: 

 

EVS (échelle verbale simple) 

Pour privilégier l’auto-évaluation 

à chaque fois que possible 

 

Si auto-évaluation impossible: 

ALGOPLUS si douleur aigüe 

DOLOPLUS si douleur chronique 



Plus de 60 000 

kits distribués  

en 18 mois ! 



POUR HÉTÉRO-ÉVALUER LA DOULEUR CHRONIQUE: 

 



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  

 4 niveaux de cotation 

Score global de 0 à 30 

Douleur si > 5/30 

  10 ITEMS EN  

3 SOUS GROUPES 



ECPA: Echelle 

comportementale de la 

personne âgée 

 Observation avant le soin 

 Regard et mimique 

 Position spontanée au repos 

 Mobilité du patient 

 Relation à autrui 

 

 Observation pendant le soin 

 Anticipation anxieuse aux soins 

 Réactions des zones douloureuses 

 Plaintes exprimées pendant le soin 



POUR HÉTÉRO-ÉVALUER LA DOULEUR AIGUE: 

        ALGOPLUS 

POUR HÉTÉRO-ÉVALUER LA DOULEUR AIGUE: 

 





1- Toujours privilégier l’auto-évaluation, y compris 

    chez des patients peu verbalisants et déments 

 

2- ALGOPLUS n’est pas un mini DOLOPLUS 

3- ALGOPLUS est spécifiquement développée pour 

   l’évaluation de la douleur aigüe 

4- DOLOPLUS est spécifiquement développée pour 

   l’évaluation de la douleur chronique 

 

5- Utiliser ALGOPLUS pour hétéro-évaluer toutes les 

    situations conduirait à de faux négatifs car 

    ne prenant pas en compte les répercussions 

    psycho-comportementales.   

  

RECOMMANDATIONS DU COLLECTIF DOLOPLUS 



6- ALGOPLUS repose sur une observation somatique,  

   DOLOPLUS sur l’observation de changements de 

   comportements (philosophie différentes des échelles) 

 

7- Pour éviter la tendance à remplacer DOLOPLUS par  

    ALGOPLUS, le collectif a réalisé une étude  

    multicentrique en hétéro-évaluant des patients âgés  

    douloureux chroniques par Algoplus et par Doloplus,  

    et voir si Algoplus évalue toutes les situations  

    douloureuses ou non. 

 

   

-> algorithme (Algoplus puis Doloplus) pourra  

peut-être répondre à cette question… 



Etude CALDOL… pour un algorythme 

d’utilisation Algoplus-Doloplus 



V- Patient dément…douloureux…en fin de vie…. 
    Et le soignant 

Altération des  

fonctions 

cognitives 

 + 

Fin de vie 

ATTENTION 
  
-Au fatalisme... 
-Aux réactions 
défensives  
inappropriées  

« Il existe encore souvent un profond mépris autours des déments, 

surtout en phase avancée. Ce mépris trouve son origine dans 

l’ignorance et la peur. Sorte de mise à distance défensive, il est  

agissant tant dans le public que chez les soignants. » 
Renée Sebag-Lanoë 



Peu de patients déments bénéficient d’une 

prise en charge palliative spécialisée.  

 

Pourtant : 

-100 000 décès par an de patients déments 

- Risque de décès X 2 / non déments 

- 90 % de patients totalement dépendants 

- Comorbidité +++ 
 



Principales pathologies associées à la démence 

au cours du dernier mois de la vie 

INFECTIONS     95 % 

DÉNUTRITION  80 % 

ESCARRES       40 % 

CANCER           30 % 
 

Symptômes  

associés 

DOULEUR              100 % 

ENCOMBREMENT  75 % 

REFUS DE SOINS   30 % 

RIGIDITÉ MUSCUL  20 % 
 

Lopez-Tourres F., Lefebvre-Chapiro S. NPG - 2010 



Démence et loi Leonetti 

La décision collégiale concerne 

typiquement le patient dément. Mais : 

- Dans 90 % des cas, pas de discussion 

  sur le projet médical dans le dossier 

- Directives anticipées: exceptionnelles 

- Personne de confiance: très rare 

Or, ces patients sont particulièrement 

 exposés à l’obstination déraisonnable 

 ou au défaut de soins… 



Réunion pluridisciplinaire/multiprofessionnelle 

Décision collégiale 

Outils d’évaluation 

Outils d’aide à la décision 

Soutien des soignants 

Soutien des familles 

POUR Y ARRIVER… 



Mémoire F. ROSATI, IDE 

 

« Il persiste des préjugés tenaces et des réactions de 

transfert. » 

 

    « seuil de tolérance à 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 seuil de douleur 

avant de la prendre réellement en charge. 

« Détectée mais banalisée et dénigrée, la douleur n’est 

pas entendue, les infirmières déviant leur responsabilité 

vers les médecins ( responsables car prescripteurs...). »  

  



Tout se résume finalement dans ce seuil de  

douleur à atteindre, pour être prise en charge, 

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 évaluer c’est reconnaître la douleur, 

c’est surtout s’exposer à 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.. 



VI- Adaptation des thérapeutiques antalgiques 
 à la personne âgée 

1-Tenir compte des modifications pharmacologiques 

  liées au vieillissement et aux pathologies associées 

masse grasse 

eau corporelle 

 clearance rénale 

 clearance hépatique 

Polymédicamentation 

Automédication 

Pathologies associées 
«Start low 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 « bafouer »  
la règle prônant de ne pas associer 
plus de trois (cinq...) médicaments.  

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.  



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 sol 

     Que les grosses gélules passent par la fenêtre 

        Que les patchs tapissent les draps 

Personnaliser les traitements et recourir  
     aux formes les plus appropriées 



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. 

Valorise le travail des soignants et 

réconforte les familles 



5- Mieux prévenir les douleurs induites 

Les douleurs induites sont  
souvent des douleurs indues... 

mobilisations et soins douloureux qui  

rajoutent une couche de douleur supplémentaire... 

Fatalisme et minimisation sont trop fréquents. 

Organiser les soins en équipe, timing, bien connaître 

 les délai d’action des antalgiques selon  

la voie d’administration,  

approche humaine, attentive et bienfaisante 



Parfois: volonté de faire taire toute plainte: 

Est-ce la douleur que l’on veut faire taire 

ou le malade et ce qu’il nous renvoie ? 

 

Si la morphine n’est pas le médicament 

de la fin de vie, 

l’HYPNOVEL n’est pas celui de l’agonie... 

« Vous avez vu 

 comme il est calme... » 

VII- Prévenir les dérives éthiques 

Attention au cocktail 

Morphine-Hypnovel 

systématique…… 



Un malade trop calme, c’est un malade qui  

ne peut plus s’Exprimer,  

un malade dont la camisole physique a été 

remplacée par une camisole chimique 

un malade qui bénéficiera d’un cocktail « éthique » 

c.a.d. soit disant palliatif (type Morphine-Midazolam) 

…en fait cocktail lytique selon comment il est utilisé 



CONCLUSION 

Remettre en question les dogmes 

et ne pas rester figés  

dans nos protocoles 
 

 Personnaliser le prendre soin 

Ecouter et analyser 

 en équipe 




