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I - Introduction  
 

La prise en charge de la douleur est un enjeu de santé publique devenu capital dans la 

médecine moderne. Cette prise en charge est à la fois précise et variée de par la diversité des 

thérapeutiques envisageables.  

Il est régulièrement convenu que les patients âgés, notamment dépendants ou 

présentant des troubles de la communication, sont insuffisamment pris en charge sur ce 

plan(1,2). Le système de santé Français comprend de nombreuses spécificités, notamment 

dans les différentes structures de prise en charge de ces patients.  Du fait de la diversité au 

sein même de la population gériatrique tant d’un point de vue organisationnel que médical, la 

prise en charge antalgique chez la personne âgée s’avère être un sujet extrêmement vaste. 

Pourtant, la consommation d’antalgiques de ces patients, et leur prise en charge 

thérapeutique dans leur ensemble n’a donné naissance qu’à un faible volume de littérature. 

Pour exemple, bien qu’il existe des conférences de consensus plus récentes(3),  les dernières 

recommandations françaises sur ce sujet datent de l’an 2000(4).  

On peut retrouver une littérature récente sur ce sujet dans les pays anglo-saxons(5–8), 

et en Europe du Nord(9–13), mais encore peu en France, et/ou souvent ne s’intéressant qu’à 

des populations d’assez faible volume(14).  

Par cette étude nous avons fait un état des lieux sur la prise en charge antalgique des 

patients âgés en France et ce dans l’ensemble des différentes structures gériatriques 

médicalisées.    

L’objectif est d’abord de vérifier si les pratiques correspondent aux recommandations 

de bonne pratique actuelles mais aussi de noter les différences potentielles selon les types de 

structure de prise en charge.  
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II – Méthode 
 

La recherche bibliographique concernant ce sujet a été effectuée dans la base de 

données PubMed(15). En 2018, la société Française de gériatrie et gérontologie a lancé une 

étude descriptive transversale multicentrique réalisée de juillet à octobre(16).  

Un questionnaire au format Google Form (Annexe.1) a été transmis aux gériatres ayant 

acceptés de participer dans différentes structures gériatriques (CSG, SSR, USLD et EHPAD).  

Tout patient ayant un traitement antalgique était éligible. Il était d’abord demandé de 

répondre à des questions concernant  la structure elle-même (CSG, SSR, EHPAD ou USLD) et 

sa taille (nombre de patients au moment du remplissage du questionnaire).  Les informations 

concernant le patient et ses prescriptions devaient être récupérées par l’intermédiaire des 

prescriptions et du plan de soin  de la veille. 

On récupérait ensuite des informations sur le terrain du patient, telles que le sexe, l’âge, 

l’index de Charlson, la présence ou non de troubles de la communication, et éventuellement si 

le patient était considéré comme relevant d’une prise en charge palliative. Les résultats 

concernant l’Index de Charlson ont été divisé en 3 catégories : les patients ne présentant que 

peu de comorbidités (index de 1 à 6 inclus), ceux présentant un nombre moyen de 

comorbidités (index de 7 à 10 inclus) et ceux présentant des comorbidités lourdes ou en grand 

nombre (index supérieur à 10) 

Étaient ensuite recueillies les données cliniques concernant la douleur  du patient: 

douleur aigue ou chronique, nociceptive, neuropathique ou mixte, l’éventuelle origine 

cancéreuse de la douleur, ainsi que l’échelle d’évaluation utilisée. Le questionnaire portait 

ensuite sur les prescriptions médicamenteuses antalgiques, avec les molécules concernées et 

leurs posologies. 

Enfin la dernière partie du questionnaire portait sur l’éventuelle utilisation de moyens 

non médicamenteux et leur nature (ergothérapie, kinésithérapie, entretiens psychologiques, 

hypno-analgésie, musicothérapie…). Les questionnaires ont été recueillis de juillet à octobre 

2018. Les données ont été rapportées dans le logiciel Microsoft Excel et traitées à l’aide du 

logiciel R.  
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III - Résultats  
 

Au total 855 questionnaires ont été initialement recueillis dans toute la France (Fig.1).  

Ont été exclus : 3 questionnaires présentant des erreurs de remplissage ainsi que 22 

questionnaires dans lesquels les patients rapportés n’avaient aucune prescription antalgique. 

Les centres participants étaient répartis sur l’ensemble du territoire français. 

Le taux de remplissage était globalement bon, cependant certaines variables avaient un 

taux de réponse moindre, notamment l’index de Charlson et les précisions concernant les 

thérapeutiques non médicamenteuses 

Les variables qualitatives ont été décrites avec les effectifs et les pourcentages par 

modalités. Les comparaisons entre les types de structures ont été effectuées par le test du χ² 

d’homogénéité ou le test exact de Fisher. Les variables quantitatives ont été décrites avec la 

moyenne et l’écart-type. Les comparaisons entre les types de structures ont été effectuées par 

ANOVA. Le risque α a été fixé à 5 %. Les analyses statistiques ont été conduites avec R version 

3.6.0(17) 
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II.1 – Données générales sur la population (Tab. 1) 
 

Au total 830 patients ont été inclus, (235 en EHPAD, 213 en SSR, 246 en UGA et 136 en 

USLD). Le ratio homme/femme de la population totale était de 1 homme pour 2 femmes avec 

un âge moyen de 87 ans. Ce ratio passait à 1 homme pour 3 femmes en EHPAD avec un âge 

moyen de 87,3 ans. L’âge moyen en USLD était de 83,3 ans avec un écart type de 10,3 ans.  

 

II.2 - Données médicales sur la population (tab. 1) 
 

Au sein de la population totale, 78 % des patients présentaient au moins un trouble de 

la communication, 58% présentaient des troubles cognitifs, 19,3% une confusion et 15,9%  un 

trouble du langage (dysarthrie ou aphasie séquellaire d’AVC). On relevait 2,2% de patients 

présentant des troubles psychiatriques limitant la communication, et 1% de limitation de 

communication du fait d’une surdité marquée.  

Concernant l’index de Charlson, 40,5% des patients présentaient un index inférieur à 

7, 43,1% présentaient un index entre 7 et 10 inclus et 6,3% entre 11 et 20. Cette donnée n’a 

pas été rapportée pour 82 patients, soit 9,9% des cas.  

Sur la population totale, 10,1% des patients étaient considérés comme étant dans le 

cadre d’une prise en charge palliative. Ce chiffre s’élevait à 14,7% en USLD, 11,1% en EHPAD, 

9,3% en UGA et 7% en SSR. 

La durée de séjour des patients au moment du questionnaire était très variable  selon 

les structures. Ainsi, En EHPAD 74,1% des patients étaient résidents depuis 1 an et plus, alors 

qu’en UGA 55,7% des patients étaient admis depuis moins d’une semaine   
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Tableau 1. Population de l'étude 

 

  Total EHPAD SSR UGA USLD p 

Population 830 235 213 246 136  

Hommes-femmes n 267-563 52-183 76-137 87-159 52-84 0,001 

Hommes-femmes % 32,2-67,8 22,1-77,9 35,7-64,3 35,4-64,6 38,2-61,8 0,001 

Age moyen [écart type] 87 [7,85] 87,3 [7,69] 85,3 [7,36] 87,3 [6,10] 83,3  [10,31] < 0,001 

 

       

 

Troubles de communication*       
 

Troubles cognitifs n (%)  481 (58,0) 153 (65,1) 98 (46)  138 (56,1)  92 (67,6)  < 0,001 

Confusion n (%)  160 (19,3) 29 (12,3)  22 (10,3) 64 (26)  45 (33,1) < 0,001 

Troubles du langage n (%)  132 (15,9)   50 (21,3) 8 (3,8)  32 (13)  42 (30,9)  < 0,001 

Aucun trouble n (%)  266 (32,0) 62 (26,4)   99 (46,5) 73 (29,7)  32 (23,5) < 0,001 

 

       

 

Indice de Charlson        0,002 

Charlson 0-6 n (%) 336 (40,5)  95 (40,5)  87 (40,8)  110 (45,5)  44 (32,3)   

Charlson 7-10 n (%) 358 (43,1)  92 (39,1) 76 (35,7) 113 (45,9)  77 (56,6)   

Charlson 11-20 n (%) 52 (6,3)  10 (4,3)  20 (9,4)  8 (3,3)  14 (10,3)   

       
 

Soins palliatifs n (%) 84 (10,1)  26 (11,1)  15 (7)  23 (9,3)  20 (14,7)  

 

  0,124 

       

       
 

Durée de séjour       <0,001 

0-7 jours n (%) 193 (23,3)  2 (0,9)  52 (24,4)  137 (55,7) 2 (1,5)   

8-30 jours n (%) 199 (24,0)  4 (1,7)  101 (47,4)  91 (37)  3 (2,2)   

30-180 jours n (%) 94 (11,3) 28 (11,9)  54 (25,4) 11 (4,5)  21 (15,4)  

181-365 n (%) 48 (5,8)  27 (11,5)  2 (0,9) 1 (0,4) 18 (13,2)   

>365 jours n (%) 168 (20,2)  174 (74,1)  1 (0,5)  2 (0,8)  91 (66,9)  

 

*plusieurs choix étaient possibles dans le questionnaire, donc l’effectif peut être supérieur à n et les 

pourcentages totaux peuvent être supérieurs à 100 %  
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II.3 - Évaluation de la douleur et retentissement (Tab. 2) 
 

Parmi les patients inclus, 32,4% se plaignaient de douleur aigue. Cela concernait 67,9% 

des patients de court-séjour, 36,2 % des patients de SSR, 12,5% des patients d’USLD et 3,4% 

des patients d’EHPAD. Les douleurs chroniques concernaient 84,3% des patients d’EHPAD, 

61,8% des patients d’USLD, 47,9% des patients de SSR et 23,2% des patients d’UGA. Les 

douleurs associées aux soins concernaient 17,6% des patients (majoritairement en USLD où 

ils représentaient 29,4% des patients rapportés), et les accès douloureux aigus concernaient 

20,2 % des patients (17,4% en EHPAD, 12,2% en UGA, 29,4% en USLD et 26,8% en SSR).   

Les patients souffraient majoritairement de douleurs nociceptives seules (73,4%). 

Seulement 2% présentaient des douleurs neuropathiques seules. Des douleurs mixtes ont été 

rapportées pour 24% des patients. (25,1% en EHPAD, 16% en SSR, 16,3% en UGA et 49,3% en 

USLD).  

Les douleurs, qu’elles soient nociceptives, neuropathiques ou mixtes, étaient évaluées 

comme étant d’origine cancéreuse dans 5,4% des cas (0,8% en UGA, 4,7% en EHPAD, 8,1% en 

USLD et 9,9% en SSR). 

Concernant l’évaluation de la douleur, les échelles d’auto-évaluations (Échelle Verbale 

Simple, Échelle Visuelle Analogique et Échelle Numérique) étaient les plus largement utilisées, 

soit dans 59,2% des cas. Les échelles d’hétéro-évaluations telles qu’Algoplus(18) étaient 

utilisées pour 17,5% des patients. Aucune échelle n’avait été utilisée dans 11,2% des cas (17% 

en EHPAD, 14,6% en UGA, 5,1% en USLD et 4,7% en SSR). D’autres échelles ont pu être 

utilisées de manière exceptionnelle, telle que l’échelle FLACC (9 cas). 

Concernant les délais d’évaluation, sur l’ensemble de la population, 28,7% des patients 

avaient été évalués dans la semaine,  11,7% des patients entre une semaine et un mois, 12,6% 

de 1 à 6 mois, et 7,9% depuis plus de 6 mois.  Les délais d’évaluations étaient variables selon 

les structures.  Ainsi 17% des patients d’EHPAD avaient reçu une évaluation de leur douleur 

dans la semaine précédant le remplissage du questionnaire, cela fut également le cas pour 

34,3% des patients de SSR, 35,8% des patients d’UGA et 27,2% des patients d’USLD. Les 

patients ayant reçu une évaluation entre 1 et 6 mois étaient recensés à 34,5% en EHPAD et 

25,6% des patients n’avaient pas reçu d’évaluation depuis au moins 6 mois dans cette même 

structure dont 9,4% qui n’en avaient reçu aucune depuis plus d’un an.  
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Le retentissement de la douleur sur les patients se présentait de façon variable. On a 

noté que 40,7% de la population totale de l’étude ne présentait aucun retentissement (18,3% 

des patients d’EHPAD, c’était également le cas pour 61% des patients de SSR, 49,2% des 

patients d’UGA et 32,4% des patients d’USLD. Le retentissement s’exprimait par de l’agitation 

chez 20,5% des patients (31,1% en EHPAD, 8,5 % en SSR, 16,3% en UGA et 28,7% en USLD), 

une dépression dans 22,9% des cas (45,1% en EHPAD, 13,6% en SSR, 10,2% en UGA et 22,1% 

en USLD), voire un prostration dans 21,2% des cas (31,9% en EHPAD, 13,1% en SSR, 17,1% 

en UGA et 22,8% en USLD) ou un refus de soin pour 21,9% des patients (32,8% en EHPAD, 

10,8% en SSR, 13,8% en UGA et 34,6% en USLD). 
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Tableau 2. Évaluation et retentissement de la douleur    
 

 

  Total EHPAD SSR UGA USLD p 

Population n 830 235 213 246 136  
         
Etiologie de la douleur* 

Douleur nociceptive  n (%) 610 (73.4)  167 (71,1) 174 (81,7) 203 (82,5) 66 (48,5) <0,001 

Douleur neuropathique n (%) 17 (2) 8 (3,4) 4 (1,9) 2 (0,8) 3 (2,2) 0,255 

Douleur mixte n (%) 200 (24) 59 (25,1) 34 (16) 40 (16,3) 67 (49,3) <0,001 

 

Echelle d’évaluation*         

Echelle algoplus/doloplus n (%) 146 (17.5) 79 (33,6) 28 (13,1) 39 (15,8) 86 (63,3)  
Echelle EVA/EVS/EN n (%) 492 (59.2) 114 (48,6) 175 (82,2) 161 (65,4) 42 (30,9)  
Aucune échelle n (%) 93 (11,2) 40 (17) 10 (4,7) 36 (14,6) 7 (5,1)  
         
Type de douleur* 

Douleurs chroniques n (%) 441 (53.1) 198 (84,3) 102 (47,9) 57 (23,2) 84 (61,8) <0,001 

Douleur associée aux soins n (%)   146 (17.6) 40 (17) 34 (16) 32 (13) 40 (29,4) 0,001 

Accès douloureux aigus n (%) 168 (20.2) 41 (17,4) 57 (26,8) 30 (12,2) 40 (29,4) <0,001 

Douleur aigue n (%) 269 (32.4) 8 (3,4) 77 (36,2) 167 (67,9) 17(12,5) <0,001 

        

Douleur d'origine cancéreuse n (%)   45 (5.4) 11 (4,7) 21 (9,9) 2 (0,8) 11 (8,1) <0,001 

 

        

Retentissement de la douleur*        

Agitation n (%) 170 (20.5) 73 (31,1) 18 (8,5) 40 (16,3) 39 (28,7) <0,001 

Dépression n (%) 190 (22.9) 106 (45,1) 29 (13,6) 25 (10,2) 30 (22,1) <0,001 

Prostration n (%) 176 (21.2) 75 (31,9) 28 (13,1) 42 (17,1) 31 (22,8) <0,001 

Refus de soin n (%) 181 (21.9) 77 (32,8) 23 (10,8) 34 (13,8) 47 (34,6) <0,001 

Aucun n (%) 338 (40.7) 43 (18,3) 130 (61) 121 (49,2) 44 (32,4) <0,001 

 

        

Dernière évaluation de la douleur        

1 à 7 jours n (%) 238 (28.7) 40 (17) 73 (34,3) 88 (35,8) 37 (27,2) <0,001 

8 à 30 jours n (%) 97 (11.7) 38 (16,2) 14 (6,6) 4 (1,6) 41 (30,1) <0,001 

31 à 180 jours n (%) 105 (12.6)   81 (34,5) 2 (0,9) 2 (0,8) 20 (14,7) <0,001 

181 à 365 jours n (%) 42 (5) 38 (16,2) 0 (0) 0 (0) 4 (2,9) <0,001 

>365 jours n (%) 24 (2.9) 22 (9,4) 0 (0) 0 (0)  2 (1,4) <0,001 

 

*plusieurs choix étaient possibles dans le questionnaire, donc l’effectif peut être supérieur à n et les 

pourcentages totaux peuvent être supérieurs à 100 %  
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II.4 - Prise en charge médicamenteuse de la douleur (Tab. 3) 
 

Le paracétamol était utilisé pour 94,3% des patients. Dans la moitié des cas il s’agissait 

d’une prescription continue. Le nefopam était utilisé dans 3,4% des cas, principalement en 

USLD (10,3% des patients) et en UGA (4,1%). Un traitement par Meopa concernait 1.6% et 

3,5% ont reçu un antalgique local (patch de lidocaïne ou de capsaïcine).  

 Les AINS étaient utilisées pour 2,7% des patients au total, dont 1,8% sous forme 

topique. Les corticoïdes étaient utilisés dans 4,7% des cas (3,4% en EHPAD, 4,7% en SSR, 4,5% 

en UGA et 7,4% en USLD) 

 Un traitement par palier 2 a été administré à 18,4% des patients, (14,9% en EHPAD, 

31,9% en SSR, 14,2% en UGA et 11% en USLD). Le médicament le plus utilisé dans cette 

catégorie était le tramadol (10,7% de la population totale ; 6,8% en EHPAD, 19,2% en SSR, 

8,5% en UGA et 8,1% en USLD), suivi par la poudre d’opium (Lamaline ® et Izalgy ® : 6,6% 

des patients) puis par la codéine (1,2% des patients). 

 Les médicaments de palier 3, étaient prescrits à 23,6% des patients (20% en EHPAD, 

13,1% en SSR, 34,1% en UGA et 27,2% en USLD). La morphine était utilisée pour 13,2% des 

patients (8,5% des patients en EHPAD, 8,5% en SSR, 24,8% en UGA et 8,1% en USLD). 

L’oxycodone était utilisée pour 7,8% des patients, et l’hydromorphone pour un seul patient de 

la population totale (0,1%). Le citrate de fentanyl a été utilisé pour 4 patients, soit 0,4% de la 

population totale. Le fentanyl sous forme transdermique était prescrit à 7,5% des patients 

(14% en EHPAD, 4,2% en SSR, 0,4% en UGA et 14% en USLD) 

 Concernant les autres traitements antalgiques, les antidépresseurs étaient prescrits à 

10,1% des patients (12,8% en EHPAD, 8,9% en SSR, 6,9% en UGA et 13,2% en USLD). Ils 

étaient également prescrits à visée non antalgique à 30,5% des patients (33,6% en EHPAD, 

23% en SSR, 27,6% en UGA et 41,9% en USLD). Un traitement antiépileptique à visée 

antalgique a été administré à 7.5% des patients (6,8% en EHPAD, 3,8% en SSR, 7,3% en UGA 

et 14,7% en USLD). Seulement 1% des patients ont reçu un traitement normothymique dans 

un but antalgique, et 2,3% l’ont reçu ans un but autre (1,3% en EHPAD, 0,9% en SSR, 3,3% en 

UGA et 4,4% en USLD). 

 En tout, 60,3% des patients recevaient un traitement psychotrope sans but antalgique 

(54,5% en EHPAD, 62% en SSR, 58,1% en UGA et 72,1% en USLD). Il s’agissait principalement 

d’anxiolytiques (41,7% des patients au total ; 34% en EHPAD, 46,5% en SSR, 39,8% en UGA et 

50,7% en USLD) et d’antidépresseurs. Les médicaments hypnotiques étaient prescrits à 19,9% 
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des patients. Un traitement antipsychotique a été prescrit pour 12% des patients (15,7% en 

EHPAD, 10,8% en SSR, 8,9% en UGA et 12,5% en USLD)  

 

Tableau 3. Prise en charge médicamenteuse 

 

  Total EHPAD SSR UGA USLD p 

Population 830 235 213 246 136  

Paracetamol n (%) 738 (94.3) 221 (94) 206 (96,7) 236 (95,9) 120 (88,2) 0,004 

Nefopam n (%) 28 (3.4) 2 (0,9) 2 (0,9) 10 (4,1) 14 (10,3) <0,001 

AINS n (%) 22 (2.7) 3 (1,3) 13 (6,1) 4 (1,6) 2 (1,5) 0,011 

Corticoïdes n (%) 39 (4.7) 8 (3,4) 10 (4,7) 11 (4,5) 10 (7,4) 0,405 

        

Tramadol n (%) 89 (10.7) 16 (6,8) 41 (19,2) 21 (8,5) 11 (8,1) <0,001 

Codeine n (%) 10 (1.2) 3 (1,3) 2 (0,9)  5 (2) 0 (0) 0,414 

Opium n (%) 55 (6.6) 16 (6,8) 25 (11,7) 10 (4,1) 4 (2,9) 0,002 

        

Morphine n (%) 110 (13.2) 20 (8,5) 18 (8,5) 61 (24,8) 11 (8,1) <0,001 

Oxycodone n (%) 65 (7.8) 16 (6,8) 8 (3,8) 24 (9,8) 17 (12,5) 0,014 

Hydromorphone n (%) 1 (0.1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0,7) 0,163 

Fentanyl transdermique n (%) 62 (7.5) 33 (14) 9 (4,2) 1 (0,4) 19 (14) <0,001 

Citrate de fentanyl n (%) 4 (0.5) 3 (1,3)  1 (0,5) 0 (0) 0 (0) 0,176 

        

Antalgiques antidépresseur n (%) 84 (10.1) 30 (12,8) 19 (8,9) 17 (6,9) 18 (13,2) 0,094 

Antalgiques antiépileptique n (%) 62 (7.5) 16 (6,8) 8 (3,8) 18 (7,3) 20 (14,7) 0,002 

Antalgique normothymique n (%) 8 (1) 1 (0,4) 2 (0,9) 3 (1,2) 2 (1,5) 0,761 

        

Non antalgiques*         

Antidépresseur n (%) 253 (30.5) 79 (33,6) 49 (23) 68 (27,6) 57 (41,9) 0,001 

Anxiolytique n (%) 346 (41.7) 80 (34) 99 (46,5) 98 (39,8) 69 (50,7) 0,176 

Normothymiques n (%) 19 (2.3) 3 (1,3) 2 (0,9) 8 (3,3) 6 (4,4) 0,151 

Hypnotiques n (%) 165 (19.9) 36 (15,3)  60 (28,2) 41 (16,7) 28 (20,6) 0,004 

Antipsychotiques n (%) 99 (12) 37 (15,7) 23 (10,8) 22 (8,9) 17 (12,5) 0,027 

 

*plusieurs choix étaient possibles dans le questionnaire, donc l’effectif peut être supérieur à n et les 

pourcentages totaux peuvent être supérieurs à 100 %  
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II.5 - Prise en charge non-médicamenteuse de la douleur (Tab. 4) 
 

Sur la population étudiée, 27,5%, soit 228 patients, ont bénéficié de moyens 

antalgiques non médicamenteux. Cela représentait 17,4% des patients en EHPAD, 13,4% des 

patients en court-séjour, 41,9% des patients en USLD et 45,4% des patients en SSR. L’hypnose 

était utilisée pour 0,8% des patients, l’ergothérapie pour 6,2% (1,3% en EHPAD, 3,3% en SSR, 

4,5% en UGA et 22,8% en USLD), la psychothérapie pour 6,6% et l’art-thérapie pour 1,3% des 

patients. 

Le moyen non médicamenteux le plus utilisé était la kinésithérapie, dont bénéficiaient 

20,7% des patients (15,7% en EHPAD, 39,4% en SSR, 8,9% en UGA et 21,3% en USLD). Parmi 

les différentes techniques de kinésithérapie, étaient principalement utilisés les massages 

(16,5% de la population totale), et dans une moindre mesure des techniques telles que la 

thermothérapie (2%) et le TENS (2,6% de la population totale). Le taux de réponse concernant 

l’utilisation ou non de moyen non médicamenteux était satisfaisant, mais celui-ci devenait 

nettement plus faible pour préciser de quel moyen il s’agissait (40,6% des questionnaires ne 

répondaient pas à cette question).  

 

Tableau 4. Prise en charge non-médicamenteuse    

 

  Total EHPAD SSR UGA USLD p 

Population 830 235 213 246 136  
Non médicamenteux n (%) 228 (27.5) 41 (17,4) 97 (45,5) 33 (13,4) 57 (41,9)  
Hypnose n (%) 7 (0.8) 1 (0,4) 0 (0) 3 (1,2) 3 (2,2) 0,024 

Psychotherapie n (%) 55 (6.6) 6 (2,6) 33 (15,5) 5 (2) 11 (8,1) 0,037 

Ergotherapie n (%) 52 (6.2) 3 (1,3) 7 (3,3) 11 (4,5) 31 (22,8) <0,001 

Art-thérapie n (%) 11 (1.3) 2 (0,9) 4 (1,9) 1 (0,4) 4 (2,9) 0,919 

Kinesitherapie n (%)* 172 (20.7) 37 (15,7) 84 (39,4) 22 (8,9) 29 (21,3) <0,001 

     - Thermotherapie n (%) 17 (2) 1 (0,4)  8 (3,8) 7 (2,8) 1 (0,7)  
     - Tens n (%) 22 (2.6) 15 (6,4)  5 (2,3) 0 (0) 2 (1,5)  
     - Massage n (%) 137 (16.5) 34 (14,5) 81 (38) 11 (4,5) 11 (8,1)  
     - Autre n (%) 38 (4.6)  5 (2,1)  9 (4,2) 4 (1,6) 20 (14,7)  

 

*plusieurs choix étaient possibles dans le questionnaire, donc l’effectif peut être supérieur à n et les 

pourcentages totaux peuvent être supérieurs à 100 %  
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III - Discussion  
 

III.1 - Design de l’étude  
 

 Le fait de procéder à une étude multicentrique dans différentes structures gériatriques 

à l’échelle nationale nous a permis de conserver une population homogène et représentative. 

Nous avons pu récupérer dans le même temps de nombreuses données cliniques et 

pharmacologiques concernant les patients, ce qui n’avait pas pu être fait à cette échelle 

jusqu’alors. 

Au final, il s’agit à ce jour d’une des études les plus complètes et les plus représentatives 

de la population gériatrique faite en France 

Cependant, cette étude rétrospective transversale, de par sa nature même, ne porte 

qu’un faible niveau de preuve. On doit rappeler qu’elle présente également un biais de 

déclaration non négligeable. Les dossiers patients rapportés étaient choisis par les médecins 

des établissements participants, et non pas rapportés systématiquement dans leur totalité. Ils 

ne représentent donc qu’un échantillon choisis par les praticiens de chacune de ces structures. 

Et de plus une autre limite venait des dossiers eux-mêmes, et surtout de leur bonne tenue. 

Dans tous les cas, cette étude a pu permettre d’obtenir un instantané de la prise en 

charge des patients dans les structures gériatriques. 

 

III.2 – Population 
 

La population au sein des différentes structures se répartie de façon attendue avec 

notamment une plus grande part de femmes. On remarque aussi un âge moyen plus élevé pour 

les patients d’EHPAD (87,3 ans), par rapport, surtout, aux patients d’USLD (83,3 ans). Cela 

s’explique par le caractère plus lourd d’un point de vue médical des patients d’USLD qui 

présentent aussi plus de comorbidités, comme le montrait l’index de Charlson en moyenne 

supérieur en USLD par rapport aux EHPAD. 

Le nombre de patients rapportés par structure s’avère également cohérent avec 

notamment moins de patients rapportés par les USLD, structures devenues plus rares en 

France(19,20). 
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On remarque aussi la prévalence moins importante de troubles de la communication 

dans les SSR. Cela est plutôt attendu compte tenu des objectifs de soin de ces structures axés 

sur la réadaptation. Les patients présentant peu ou pas de troubles de la communication ayant 

de meilleures perspectives de participation à la rééducation.   

 Enfin, les temps de séjour s’avèrent généralement cohérents avec les types de 

structures. Plus de la moitié des patients d’UGA y étaient depuis moins d’une semaine, et près 

de 93% depuis moins d’un mois, tandis que 47,4% des patients de SSR y étaient hospitalisés 

entre une semaine et un mois, et que la très large majorité des patients d’EHPAD et USLD y 

résidaient depuis au moins 6 mois.   

 

III.3 - Évaluation de la douleur 
 

Concernant les différents types de douleur rapportés, on remarque une nettement plus 

forte proportion de douleurs neuropathiques en USLD (51,5% contre 28,5% en EHPAD, 17,9% 

en SSR et 17,1% en court-séjour), compatible encore une fois avec les patients éligibles à ce 

type de structure, plus lourds médicalement. 

On peut constater que les délais depuis la dernière évaluation de la douleur peuvent 

s’avérer anormalement longs dans certaines structures. C’est principalement le cas en EHPAD, 

où moins de la moitié des patients ont bénéficié d’une évaluation de leur douleur dans le mois 

précédant le questionnaire. Toujours en EHPAD plus du quart des résidents n’avaient pas été 

évalués depuis plus de 6 mois. Même si on peut admettre que les résidents d’EHPAD, souvent 

plus stables sur le plan clinique, nécessitent éventuellement une moins grande fréquence 

d’évaluation, de tels délais paraissent anormalement longs. Il est recommandé que tout patient 

douloureux soit évalué régulièrement(21), mais sans intervalle de temps précisé cependant. 

De tels délais entre les évaluations nous amènent à poser la question des moyens matériels et 

humains au sein de ce type de structure, et de se demander s’ils permettent une évaluation 

régulière de tous les patients(22). On note que d’après notre étude, près des ¾ des patients 

d’EHPAD présentent au moins un trouble de la communication et ne sont donc pas forcément 

en mesure d’exprimer spontanément et clairement leur douleur. Le taux de réponse 

concernant  cette question s’avérait plutôt faible pour les SSR et les UGA, la rendant 

difficilement évaluable ici.  

En outre on peut mettre en avant que les échelles d’évaluation utilisées dans l’ensemble 

des structures s’avèrent souvent inadaptées, avec l’utilisation largement majoritaire 
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d’échelles d’autoévaluation telles que l’EVA, l’EVS ou l’EN (59,2% des cas), tandis que les 

échelles d’hétéro évaluation telles qu’Algoplus n’étaient utilisées que dans 17,5% des cas. Là 

encore, ces chiffres ne sont pas adaptés aux troubles de communications présentés par les 

patients, pour qui il faudrait donc utiliser de manière beaucoup plus large des échelles 

d’hétéro évaluation(23). L’utilisation même d’une échelle ne se faisait pas dans 11,2% des cas, 

notamment en EHPAD (17%), mais aussi en UGA (14,6%).  On doit encore une fois se poser la 

question des moyens humains. En effet, une échelle d’autoévaluation est toujours plus 

rapidement et plus facilement faite qu’une échelle d’hétéro évaluation.  

Deux questions se posent suite à ce constat : celle de la formation des équipes à 

l’utilisation d’échelles adaptées en fonction du patient ; Mais aussi la question de la bonne 

tenue du dossier patient où les données de cette étude ont été recueillies. 

 Enfin, il a été rapporté que la douleur n’avait pas de retentissement pour plus de la 

moitié des patients de SSR et d’UGA. On peut émettre l’hypothèse que d’éventuels signes de 

retentissement de la douleur ont pu être considérés comme des signes cliniques d’autres 

pathologies chroniques ou aiguës présentées par le patient. 

 

III.4 - Prescriptions médicamenteuses 
 

 Le paracétamol est d’utilisation très largement répandu dans l’ensemble des 

structures, et de loin le médicament le plus utilisé dans la prise en charge de la douleur, ce qui 

correspond aux tendances des études françaises précédentes dans ce domaines(14,24), voire 

légèrement supérieur aux autres pays européens(12). Son utilisation se fait dans la majorité 

des cas dans les posologies indiquées chez la personne âgée.  Dans de rares instances, il était 

prescrit à dose trop élevé, soit seul, soit du fait d’association avec des traitements de palier 2. 

Par exemple : 3g de paracétamol par jour et 1 g d’Ixprim® (association de paracétamol et 

tramadol). Cette utilisation s’explique de par la facilité d’accès de ce traitement, ses 

nombreuses formes galéniques et son faible nombre de contre-indications, y compris chez la 

personne âgée où l’adaptation de dose est simple. 

 On constate que le Nefopam et les AINS ne sont utilisés que dans de rares instances, ce 

qui montre globalement un bon respect de leur non-indication théorique chez la personne de 

plus de 75 ans. On remarque aussi que la plus grande part de l’utilisation des AINS se fait sous 

forme topique. 
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Les médicaments dérivés de l’opium, type tramadol, poudre d’opium et codéine, que ce 

soit seuls ou en association avec le paracétamol sont régulièrement utilisés. Cela est acceptable 

chez les patients âgés pour qui ces traitements sont indiqués à doses adaptées(3).  

Le tramadol reste la molécule de choix dans cette catégorie. On peut également 

remarquer que ces traitements n’étaient jamais utilisés en même temps que des traitements 

morphiniques de palier 3, ce qui respecte les recommandations concernant  ces 

molécules(25). 

 Concernant les médicaments morphiniques forts, ou de palier 3, on peut constater que 

leur utilisation se fait plus fréquemment en UGA et USLD, ce qu’on peut attendre dans des 

structures prenant en charge des pathologies aiguës ou chroniques souvent lourdes. 

Cependant on peut remarquer que leur utilisation s’avère non négligeable dans les autres 

structures, notamment en EHPAD où un cinquième des patients reçoivent un traitement 

morphinique. Cette fréquence d’utilisation en EHPAD s’explique par une bien plus grande 

utilisation des patchs de fentanyl en comparaison des autres structures. En effet, parmi les 

patients d’EHPAD recevant un traitement par palier 3, deux tiers d’entre eux reçoivent un 

patch de fentanyl. Bien qu’on puisse argumenter que les patients d’EHPAD y résident sur de 

longues périodes et que leurs traitements ont pu être titrés et stabilisés, une telle utilisation 

de patch de fentanyl amène à se poser à nouveau la question des moyens de prise en charge 

en EHPAD. On rappelle que la majorité des EHPAD n’emploient pas d‘IDE la nuit et uniquement 

des aides-soignants. Or les traitements de palier 3 ne peuvent être administrés que par des 

IDE. On peut donc émettre l’hypothèse que les patchs de fentanyl, ne nécessitant qu’une 

application quotidienne sont sur prescris en EHPAD pour des raisons de convenances de 

d’administration. 

 Par ailleurs, on remarque également que l’utilisation de paliers 3 se fait chez un plus 

grand nombre de patients que ceux présentant une douleur d’origine cancéreuse ou en soins 

palliatifs, ce qui nous permet de rappeler que ces traitements ne sont pas l’apanage de ces 

situations, mais peuvent bien être prescris dans toute situation de douleur. Cela fait l’objet 

d’un consensus reconnu(25) mais encore souvent oublié. A l’inverse, on retrouve une 

extrêmement faible fréquence d’utilisation du citrate de fentanyl comparé aux accès 

douloureux aigues et aux douleurs d’origine cancéreuse. Son indication reste aujourd’hui 

encore limitée aux douleurs cancéreuses aigues(26), mais il semblerait qu’il soit encore en 

sous-utilisation, même dans ces indications. 
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 Enfin, les traitements psychotropes à visée antalgiques étaient relativement peu 

répandus, notamment par rapport au nombre de patient présentant des douleurs 

neuropathiques(27). A l’inverse, les psychotropes, et surtout les anxiolytiques, étaient souvent 

prescris, mais sans visée antalgiques.  

 

III.5 - Prise en charge non médicamenteuse 
 

 Les moyens non médicamenteux sont  utilisés chez un quart des patients, ce qui semble 

peu. On note également que les structures y recourant le plus sont les USLD et les SSR. 

Cependant même dans ces structures moins de la moitié des patients bénéficient de prise en 

charge antalgique non médicamenteuse. En EHPAD, moins d’un patient sur cinq en 

bénéficient. Pourtant, l’efficacité de ce type de traitement, permettant a pu être démontrée 

dans de précédentes études(28) 

 La nature exacte de ces moyens est peu précisée (faible taux de réponse). Le moyen le 

plus souvent rapporté est la kinésithérapie. Les autres moyens, tels que l’hypnose, 

l’ergothérapie et l’art-thérapie sont très peu utilisés. 

 Un si faible taux d’utilisation de ces moyens nous amène à rappeler qu’ils ne sont 

accessibles qu’à conditions d’employer des professionnels formés en nombre suffisants. Ceux-

ci peuvent être difficiles à trouver et la mise en place de ce type de prise en charge dans de 

nombreuses structures peut s’avérer décourageante. D’autant plus que ces professionnels 

représentent un coût non négligeable pour des structures ayant souvent un souci de 

rentabilité et d’adaptation des budgets. On pourrait discuter de la possibilité de former 

d’autres professionnels déjà présents dans ces structures, mais cela pourrait amener un 

glissement de tâche provoquant une surcharge de travail chez des personnes souvent déjà très 

sollicitées(29). 
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IV – Conclusion 
 

 

Cette étude se sera avéré être une des première à s’intéresser à la prise en charge 

antalgique des patients âgés en France à si grande échelle. Elle nous aura permis de faire un 

état des lieux des pratiques et mettre en avant des tendances de prise en charge différentes 

selon les structures.  

Au total les recommandations de bonnes pratiques concernant les prescriptions 

antalgiques des personnes âgées sont suivies de manière satisfaisante toutes structures 

confondues, hormis en ce qui concerne l’évaluation de la douleur et l’utilisation de moyens 

non médicamenteux ou il semblerait que des améliorations soient encore possible.. 

Il ressort de cette étude deux constats concernant l’organisation des structures 

gériatriques médicalisées  en France : l’importance des USLD qui accueillent des patients 

médicalement complexes, du fait très dépendants et selon une prise en charge spécifique. Et 

également un problème de moyens notamment humains alloués aux structures gériatriques, 

en particulier les EHPAD dans lesquels on retrouve des stratégies d’adaptation au manque de 

personnel.  

Il serait intéressant de développer l’utilisation de moyens non médicamenteux pour 

étoffer la prise en charge globale et pluridisciplinaire que demande le patient gériatrique, 

d’autant plus que ce type de prise en charge permet de diminuer l’utilisation de médicaments.  

Enfin, cette étude a permis de mettre en avant des hypothèses pouvant servir de pistes 

de réflexions sur lesquels axer de futures études dans le but de continuer d’améliorer la prise 

en charge gériatrique. De plus, les données récupérées dans cette étude pourront également 

être étudiées plus en profondeur et donner naissance à d’autres travaux plus spécifiques.  
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VI – annexes  

VI.1 Questionnaire enquête PUGG 2018 
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VI.2 Topographie des réponses au questionnaire 
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VII – serment d’Hippocrate 



 

Résumé 

Introduction 

La prise en charge de la douleur est un enjeu devenu capital en médecine mais la consommation 

d’antalgiques, malgré les particularités de prescriptions liées à l’âge et aux comorbidités, reste encore 

peu étudiée chez la personne âgée. Pour exemple, les dernières recommandations françaises 

concernant ce sujet datent de l’an 2000.  Ainsi, il a paru utile de réaliser une enquête nationale afin 

d’évaluer les pratiques de prescriptions d’antalgiques chez ces patients.  

Méthode 

En 2018, la société Française de gériatrie et gérontologie a lancé une étude descriptive 

transversale multicentrique réalisée de juin à octobre. Un questionnaire était transmis aux gériatres 

ayant acceptés de participer dans différentes structures gériatriques (UGA, SSR, USLD et EHPAD).  Tout 

patient ayant un traitement antalgique était éligible. Les données cliniques étaient recueillies sur le 

dossier patient (troubles de la communication, index de Charlson, retentissement de la douleur sur le 

comportement du patient, échelle d’évaluation utilisée…).  

Résultats  

830 patients purent être inclus, répartis de façon relativement équivalente entre les différents 

types de structures (235 en EHPAD, 213 en SSR, 246 en UGA et 136 en USLD) avec un âge moyen de 87 

ans et une proportion de 2 femmes pour 1 homme ; 69% présentaient des troubles de la 

communication verbale, notamment des troubles cognitifs ; 53% souffraient de douleurs chroniques, 

73% souffraient de douleurs nociceptives seules. 5,3% des douleurs étaient rapportées comme dues à 

un cancer, et 10% des patients étaient considérés comme étant en soins palliatifs. 91,6% des patients 

prenaient du paracétamol ; 10 % du tramadol, et de 6% de l’opium. 13% prenaient de la morphine, 8% 

de l’oxycodone et 7% du fentanyl en patch.  27,4% des patients bénéficiaient de prise en charge non 

médicamenteuse, majoritairement de kinésithérapie. 

Discussion 

Les posologies étaient presque systématiquement adaptées à la gériatrie. On notait des 

tendances de prescription en fonction du type de structure concernant les opioïdes, par exemple pour 

le fentanyl, prescrit à 33 patients en EHPAD, contre un seul patient en court-séjour, ou pour la 

morphine, prescrite à 3 fois plus de patient en CSG qu’en EHPAD. Les taux de patient étiquetés « soins 

palliatifs », ou présentant des douleurs d’origine cancéreuse étaient faibles comparés à la proportion 

de morphiniques prescrits. Une portion non négligeable de patients (plus de 10%) n’étaient pas 

évalués sur le plan de la douleur par une échelle, et plus de la moitié l’étaient à l’aide d’une échelle non 

adaptée aux personnes âgées présentant des troubles de communications (qui représentaient près de 

70% de notre population). 

Conclusion 

Cette étude, bien que comportant de nombreuses limites, permet de mettre en avant des 

tendances de prises en charge différentes selon les types de structures pouvant amener à des 

hypothèses portant notamment sur les contraintes organisationnelles inhérentes à chacune, et qu’il 

sera nécessaire d’explorer par d’autres travaux. 

 

Mots Clés : antalgiques, douleur, gériatrie, EHPAD,  personnes âgées 


