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I. ABREVIATIONS 

ADL Activities of Daily Living 

AINS Anti Inflammatoire Non Stéroidien 

ATC Anatomical Therapeutic Chemical 

CH Centre Hospitaliser 

CISP2 Classification Internationale des Soins Primaires (version 2) 

CKD-EPI Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 

CNIL Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

DCI Dénomination Commune Internationale  

DES Diplôme d’Etudes Spécialisées 

DN4 Douleur Neuropathique 4 

EHPAD Etablissement d’Hébergement pour les Personnes Agées Dépendantes 

EN Echelle Numérique 

EVA Echelle Visuelle Analogique 

EVS Echelle Verbale Simple 

GIR Groupe Iso Ressources 

IMC Indice de Masse Corporelle 

INSEE Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

SFETD Société Française d’Etudes et de Traitements de la Douleur 

USLD Unités de Soins Longues Durées 

 



. 5 

II. RESUME 

Contexte : La forte prévalence de la douleur chez le sujet âgé, pouvant entraîner 

une cascade délétère vers un déclin fonctionnel, une perte d’autonomie ou un état 

dépressif, en fait un enjeu de santé publique. Pourtant, la douleur du sujet âgé est 

sous-estimée et sous-traitée. Peu de recommandations ou d’études concernant 

l’usage des médicaments antalgiques existent. Afin d’améliorer leur prescription, un 

audit des pratiques professionnelles a été réalisé dans trois résidences 

médicalisées pour personnes âgées du Nord de la France. Il s’agissait d’évaluer la 

pertinence des prescriptions d’antalgiques selon la traçabilité de la douleur dans les 

dossiers médicaux. 

Méthodes : Une étude observationnelle, rétrospective, multicentrique a été menée 

dans trois résidences médicalisées (EHPAD USLD) gérées par le CH de Roubaix. 

Les données démographiques, médicales, cliniques et pharmacologiques ont été 

recueillies à partir des dossiers informatisés. L’analyse consistait à évaluer le lien 

entre la prescription d’antalgiques et les scores de caractérisation de la douleur 

DOLO+/ALGO+ ou les commentaires cliniques tracés dans les dossiers. 

Résultats : Au total 294 résidents ont été inclus, de moyenne d’âge de 86 ans et à 

prédominance féminine (72,8%). La proportion de résidents sous traitement était de 

88,8% pour les antalgiques à visée nociceptive et de 10,5% pour ceux à visée 

neuropathique. 82,7% des prescriptions d’antalgiques nociceptifs et 74,2% des 

prescriptions d’antalgiques neuropathiques étaient justifiées. Les justifications 

étaient tracées principalement sous forme de commentaires cliniques (75,1%), les 

scores des échelles DOLO+ (37,5%) et ALGO+ (38,5%) étant moins utilisés. 

Conclusion : La prévalence des antalgiques était élevée en milieu institutionnel. 

Les prescriptions d’antalgiques étaient pertinentes. La justification des prescriptions 

d’antalgiques gagnerait en fiabilité avec la généralisation de l’utilisation des outils 

DOLO+/ALGO+/DN4. Une étude prospective permettrait une meilleure évaluation 

de la pertinence et de l’efficience des antalgiques. 
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III. INTRODUCTION 

La prévalence de la douleur augmente avec l’âge (1–6). 40% à 75% des personnes 

âgées vivant à domicile souffrent de douleur (1–4,6–9) et jusqu’à 90 % pour celles 

vivant en institution (3,4,7). La chronicisation de la douleur peut mettre à l’épreuve 

la résilience de la personne âgée et entrainer une cascade délétère vers un déclin 

fonctionnel et une perte d’autonomie (1,2,7–9). C’est pourquoi, le soulagement de la 

douleur en plus d’être un droit fondamental de toute personne (10), est  devenu un 

enjeu de santé publique (4,6,8,9,11,12).  

On constate que la douleur du sujet âgé est sous-estimée et sous-traitée 

(2,3,6,7,9,11). En effet la plainte douloureuse est souvent réduite, notamment en 

présence de troubles cognitifs rendant la caractérisation et la verbalisation des 

sensations difficiles (2,3,7,8). De plus, les traitements antalgiques ne sont pas 

toujours adaptés par méconnaissance des modifications pharmaceutiques liées à 

l’âge ou des mécanismes physiopathologiques de la douleur mis en cause (7). Les 

recommandations relatives à la prescription d’antalgiques chez la personne âgée 

sont extrapolées à partir de données sur l’adulte jeune, modulées ensuite par des 

consensus d’experts (1–3,7,13–15). Pourtant le risque de survenue d’effets 

indésirables ou d’interactions médicamenteuses est majoré en raison du contexte 

poly pathologique et poly médicamenté (1–3,7). Enfin, peu de données existent sur 

la consommation d’antalgiques en gériatrie (6,11). 

C’est dans ce contexte que cette étude s’est focalisée sur la pertinence et la 

justification des prescriptions d’antalgiques chez des personnes âgées vivant dans 

les EHPAD et USLD gérés par le Centre Hospitalier de Roubaix.  L’objectif principal 

était d’évaluer le lien entre la prescription d’antalgiques et l’évaluation de la douleur 

tracée dans les dossiers. La douleur était caractérisée par le score des échelles 

DOLO+ ou ALGO+ (annexes 1&2) ou par des commentaires cliniques. Des objectifs 

secondaires consistaient à évaluer le lien entre la prescription d’antalgiques et l’âge, 

le type de structure ou encore la méthode de caractérisation de la douleur. 
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IV. METHODES 

Il a été mené une étude de cohorte observationnelle transversale, rétrospective, 

multicentrique sous la forme d’un audit de pratiques. Ce travail de recherche a été 

enregistré sur le registre MR-004 de la loi Jardé et ne nécessitait pas d’avis du 

comité d’éthique une fois l’autorisation de la CNIL obtenue. 

a. Population 

La cohorte de patients a été recrutée dans les structures EHPAD/USLD gérés par le 

CH de Roubaix sur trois sites différents : la résidence de la Fraternité, la résidence 

Isabeau de Roubaix et celle des Jardins du Vélodrome. Le suivi des résidents était 

effectué par des médecins généralistes. 

Critères d’inclusion : Patient résident des structures EHPAD/USLD du CH de 

Roubaix ou son représentant légal ne s’étant pas opposé à l’étude à la date du 30 

juin 2020. 

Critères d’exclusion : Patient ou représentant légal opposé à l’étude. Patient 

présentant des troubles cognitifs ne permettant pas la compréhension de l’étude et 

qui n’avait pas de représentant légal en droit d’accepter l’étude en son nom. Patient 

sous sauvegarde de justice. 

b. Investigation 

Après avoir recueilli le consentement et la non opposition à l’étude des patients 

résidents (annexe 3), les données ont été saisies du 30 juin 2020 au 1er décembre 

2020 par 6 internes en DES de médecine générale répartis en binôme sur chacun 

des sites afin de limiter les erreurs de saisie. 

Les données médicales des résidents ont été collectées à partir du dossier médical 

informatisé via le logiciel EASILY.  
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Les données ont été saisies dans un tableau Excel (annexe 4) de manière anonyme 

avec attribution d’un identifiant unique pour chaque patient résident. Un tableau de 

conversion listant les participants, les identifiants uniques et la date de recueil du 

consentement a été stocké à part selon les exigences de la CNIL.   

Les données encodées comprenaient des données démographiques (genre, âge, 

IMC) des données administratives (type et année d’entrée dans la structure, date et 

motif de la dernière hospitalisation),  des informations sur l’autonomie (GIR, l’ADL), 

les antécédents codés selon la CISP2, des données sur les traitements 

médicamenteux en cours (molécules selon la classification ATC, indications, 

posologie quotidienne en mg, mode administration en si besoin) des données 

cliniques concernant la traçabilité de la douleur (dernier score DOLO+ ou ALGO+, 

présence de la justification d’une antalgie dans les commentaires cliniques), et des 

données biologiques (transaminases, clairance de la créatinine selon la méthode 

CKD EPI). 

Les antécédents codés selon la CISP2 ont été classés suivant les 49 états 

pathologiques du modèle PATHOS (annexe 5). Ces états ont permis d’analyser des 

catégories de pathologies voisines, fréquentes en gériatrie et requérant la même 

prise en charge. 

c. Critère de jugement principal  

Le critère de jugement principal consistait à évaluer le lien entre la présence d’une 

douleur tracée dans le dossier médical et la prescription d’antalgiques. Une 

distinction a été faite entre les traitements ciblant les douleurs nociceptives et ceux 

ciblant les douleurs neuropathiques.  

La présence d’une douleur nociceptive ou neuropathique dans le dossier n’utilisait 

pas les mêmes critères. La traçabilité de la douleur nociceptive était un critère 

composite prenant en compte la présence d’un score DOLO+ supérieur ou égal à 5 
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ou la présence d’un score ALGO+ supérieur ou égal à 2 ou la présence d’un 

commentaire clinique du médecin traitant justifiant la prescription d’antalgique 

nociceptif. Pour les scores DOLO+ et ALGO +, la valeur retenue était celle de la 

dernière évaluation. La traçabilité des douleurs neuropathiques était basée sur la 

seule présence d’un commentaire clinique justifiant d’une antalgie de type 

neuropathique.   

d. Critères de jugement secondaires 

Il s’agissait d’évaluer le lien entre la prescription d’antalgiques et trois autres 

critères : la tranche d’âge des plus de 75 ans, le type de structure (EHPAD ou 

USLD) et la méthode de caractérisation de la douleur utilisée (ALGO+, DOLO+ ou 

commentaires cliniques). 

e. Statistiques 

L’analyse statistique a été réalisée par le docteur Rémy Diesnis, responsable bio 

statistiques au sein du CH de Roubaix. Les variables qualitatives ont été décrites 

avec les effectifs et les pourcentages. Les variables quantitatives à distribution 

normale ont été présentées avec la moyenne et sa déviation standard. Les 

variables quantitatives non paramétriques avec la médiane et l’intervalle inter 

quartile. Les comparaisons pour les variables quantitatives ont été effectuées par le 

test de Student ou lorsque les conditions de réalisation du test de Student n’étaient 

pas réunies, par un test de Wilcoxon. Pour les variables qualitatives le test du Chi2 

a été utilisé en priorité et le test de Fischer lorsque les conditions de réalisation du 

test du Chi2 n’étaient pas remplies. Le seuil de significativité a été fixé pour un 

risque Alpha de 5 %. Les analyses statistiques ont été conduites avec le logiciel R 

en version 4.0. 
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V. RESULTATS 

a. Diagramme de flux 

Initialement, 350 patients résidents étaient hébergés dans ces trois résidences 

EHPAD/USLD. Après application des critères d’exclusion, 294 patients résidents ont 

été inclus et analysés (figure 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b. Population étudiée 

Parmi les 294 patients résidents inclus, 76,2% (n=224) avaient plus de 75 ans. 

L’âge moyen des personnes vivant en USLD (83,5 ans) était significativement 

moins élevé  (p=0,016) que pour celles vivant en EHPAD (86,5 ans).  
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La population était constituée à 72,8% (n=214) de femmes. On retrouvait une 

proportion de femmes plus importante en EHPAD (75,9%, n=170) qu’en USLD 

(62,9%, n=44) avec une différence significative (p=0,047). (tableau 1). 

 
Tableau 1 : Démographie population étudiée 
 
  Tout (n=294) EHPAD (n=224) USLD (n=70) p-value 

   Homme (%)    80 (27.2)     54 (24.1)     26 (37.1)      0,047 † 

   Âge (médiane [IIQ]) 86.00 [76.00, 91.00] 86.50 [76.75, 92.00] 83.50 [75.25, 89.00] 0,016  ‡‡ 

   Âge ≥ 75 ans (%)   224 (76.2)    172 (76.8)     52 (74.3)  0,789 † 
 
† : test du Chi2 ; ‡‡ : test de Wilcoxon ; IIQ : intervalle interquartile  

 

Concernant les comorbidités de la population étudiée, 25,6% étaient des affections 

neuropsychiatriques,  24,8% des affections cardio-vasculaires, 10,9% des affections 

ostéo-articulaires, 7,5% des affections gastro-entérologiques, 6,9% des affections 

endocriniennes, 3,6% des affections broncho-pulmonaires, 2,1% des pathologies 

infectieuses, 1,6% des affections uro-néphrologiques et 1% des affections 

dermatologiques (figure 2). 
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La proportion de patients présentant un diabète (38,6%, p=0,027), des troubles 

chroniques du comportement (32,9%, p=0,05), une insuffisance rénale (4,3%, 

p=0,043), ou une incontinence urinaire (11,4%, p=0,035) était significativement plus 

élevée en USLD qu’en EHPAD (tableau 2). Les autres comorbidités étaient 

comparables. 

 
Tableau 2 : Co morbidités population étudiée 
 

  
  
  

Tout 
(n=294) 

EHPAD 
(n=224) 

USLD 
(n=70) 

p-value 
 

Affections cardio-vasculaire           
 Insuffisance cardiaque (%)    53 (18.0)     35 (15.6)     18 (25.7)  0,082 † 
 Coronaropathie (%)    48 (16.3)     34 (15.2)     14 (20.0)  0,443 † 
 Hypertension Artérielle (%)   187 (63.6)    142 (63.4)     45 (64.3)  1 † 
 Troubles du rythme (%)   107 (36.4)     80 (35.7)     27 (38.6)  0,771 † 
 Phlébites, insuffisance veineuse (%)    33 (11.2)     22 (9.8)     11 (15.7)  0,252 † 
 Artériopathies chroniques (%)    49 (16.7)     33 (4.7)     16 (22.9)  0,159 † 
 Hypotension orthostatique (%)    20 (6.8)     16 (7.1)      4 (5.7)  0,792 †† 
 
Affections neuropsychiatriques         
 Malaise, vertiges, (%)    25 (8.5)     20 (8.9)      5 (7.1)  0,824 † 
 Accidents vasculaires cérébraux (%)    87 (29.6)     65 (29.0)     22 (31.4)  0,814 † 
 Epilepsie (%)    44 (15.0)     28 (12.5)     16 (22.9)  0,054 † 
 Syndrome parkinsonien (%)    15 (5.1)     10 (4.5)      5 (7.1)  0,362 †† 
 Syndrome confusionnel aigu (%)     9 (3.1)      7 (3.1)      2 (2.9)  1 †† 
 Troubles chroniques. comportement (%)    69 (23.5)     46 (20.5)     23 (32.9)  0,05 † 
 Etats dépressifs (%)    64 (21.8)     54 (24.1)     10 (14.3)  0,116 † 
 Etats anxieux (%)    11 (3.7)      9 (4.0)      2 (2.9)  1 †† 
 Psychoses, délires, hallucinations (%)    21 (7.1)     17 (7.6)      4 (5.7)  0,79 † 
 Syndrome démentiel (%)   169 (57.5)    129 (57.6)     40 (57.1)  1 † 
 
Affections broncho-pulmonaires         
 Insuffisances respiratoires (%)     7 (2.4)      5 (2.2)      2 (2.9)  0,673 †† 
 Broncho-pleuro-pneumopathies (%)    44 (15.0)     30 (13.4)     14 (20.0)  0,246 † 
 Embolies pulmonaires (%)    22 (7.5)     12 (5.4)     10 (14.3)  0,027 † 
 
Pathologies infectieuses         
 Syndrome infectieux généraux  (%)    35 (11.9)     26 (11.6)      9 (12.9)  0,944 † 
 Syndrome infectieux locaux (%)     7 (2.4)      6 (2.7)      1 (1.4)  1 †† 
 
Affections dermatologiques         
 Escarres, ulcères et autres plaies (%)    15 (5.1)     11 (4.9)      4 (5.7)  0,76 †† 
 Autres lésions cutanées graves (%)     6 (2.0)      6 (2.7)      0 (0.0)  0,341 †† 
 
Affections ostéo-articulaires         
 Arthrose de hanche (%)    26 (8.8)     19 (8.5)      7 (10.0)  0,881 † 
 Pathologies de l'épaule (%)     5 (1.7)      2 (0.9)      3 (4.3)  0,09 †† 
 Pathologies vertébro-discales (%)    19 (6.5)     14 (6.2)      5 (7.1)  0,783 †† 
 Pathologie osseuses autres sites (%)    87 (29.6)     60 (26.8)     27 (38.6)  0,083 † 
 Polyarthrite (%)    81 (27.6)     62 (27.7)     19 (27.1)  1 † 
 
Affections gastro-entérologiques         
 Syndromes digestifs hauts (%)    43 (14.6)     31 (13.8)     12 (17.1)  0,625 † 
 Syndromes abdominaux (%)    54 (18.4)     36 (16.1)     18 (25.7)  0,101 † 
 Pathologie hépatique, biliaire (%)    32 (10.9)     22 (9.8)     10 (14.3)  0,408 † 
 Dénutrition (%)    21 (7.1)     13 (5.8)      8 (11.4)  0,184 † 
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Affections endocriniennes         
 Diabète (%)    81 (27.6)     54 (24.1)     27 (38.6)  0,027 † 
 Dysthyroïdies (%)    58 (19.7)     46 (20.5)     12 (17.1)  0,652 † 
 
Affections uro-néphrologiques         
 Rétention aigüe d'urine (%)    12 (4.1)      9 (4.0)      3 (4.3)  1 †† 
 Insuffisance rénale (%)     4 (1.4)      1 (0.4)      3 (4.3)  0,043 †† 
 Incontinence (%)    17 (5.8)      9 (4.0)      8 (11.4)  0,035 †† 
 
Autres domaines pathologiques         
 Anémies (%)    32 (10.9)     21 (9.4)     11 (15.7)  0,205 † 
 Etats cancéreux (%)    58 (19.7)     41 (18.3)     17 (24.3)  0,355 † 
 Hémopathies (%)    19 (6.5)     13 (5.8)      6 (8.6)  0,41 †† 
 Pathologies oculaires évolutives (%)    85 (28.9)     68 (30.4)     17 (24.3)  0,408 † 
 Etat grabataire, troubles marche (%)     2 (0.7)      2 (0.9)      0 (0.0)  1 †† 
 Etat terminal  (%)     5 (1.7)      5 (2.2)      0 (0.0)  0,596 †† 
 Autres pathologies (%)   117 (39.8)     85 (37.9)     32 (45.7)  0,308 † 
 
† : test du Chi2 ; †† : test de Fisher            

 

Au niveau de l’autonomie de la population, 23,3% (n=68) étaient GIR1, 46,2% 

(n=135) étaient GIR 2, 14,7% (n=43) étaient GIR 3, et 15,4% (n=45) GIR 4. Le 

MMSE médian était de 19. La proportion de patients « chuteurs » était 

significativement (p=0,002) plus élevée en EHPAD (73,7%, n=165) qu’en USLD 

(52,9%, n=37) (tableau 3). 

 
Tableau 3 : Autonomie population étudiée 
       

    Tout (n=294) EHPAD (n=224) USLD (n=70) p-value  

  GIR (%) 1    68 (23.3)     55 (24.8)     13 (18.6)  0,12 * 
 2   135 (46.2)     93 (41.9)     42 (60.0)     
 3    43 (14.7)     36 (16.2)      7 (10.0)     
 4    45 (15.4)     37 (16.7)      8 (11.4)     
 6     1 (0.3)      1 (0.5)      0 (0.0)     
       
  Chutes (%)    202 (68.7)    165 (73.7)     37 (52.9)  0,002 † 
  MMSE (médiane [IIQ]) 19.00 [15.00, 23.00] 19.00 [15.00, 23.00] 19.00 [14.00, 23.00] 0,883 ‡‡ 
  IMC (médiane [IIQ]) 24.00 [20.00, 29.00] 24.00 [20.00, 28.00] 25.00 [21.00, 31.00] 0,049 ‡‡ 
 
† : test du Chi2 ;  ‡‡ : test de Wilcoxon ; * : pas de test réalisable ;  IIQ : intervalle interquartile  

 

c. Traçabilité des douleurs d’origine nociceptive 

Depuis leur entrée en institution, 79,9% (n=235) des résidents ont présenté au 

moins un épisode douloureux qui avait été tracé dans leur dossier. 
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Parmi les personnes dont la douleur avait été tracée, 75,3% (n=177) étaient des 

femmes et 78,3% (n=184) avaient plus de 75 ans.  

L’âge médian des personnes ayant été douloureuses était significativement 

augmenté par rapport à celui des personnes non douloureuses (87 ans contre 81 

ans, p<0,01). 

Parmi les patients dont la douleur avait été objectivée dans le dossier, on retrouvait 

une proportion plus élevée de personnes sous antalgiques (91,9%, n=216) que de 

personnes sans traitement (76,3, n=45) de manière significative (p<0,001).  

Parmi les personnes considérées comme douloureuses, 56% (n=121) avaient une 

prescription contenant au maximum un palier de niveau 1, 16,7% (n=36) de niveau 

2 et 27,3% (n=59) de niveau 3. 

Parmi les personnes n’ayant pas eu de douleur tracée, 76,3% (n=45) d’entre elles 

bénéficiaient d’une ordonnance avec au moins un antalgique nociceptif, dont 68,9% 

(n=31) contenaient au maximum un palier 1, 22,2% (n=10) un palier 2, et 8,9% 

(n=4) un palier 3 (tableau 4). 

 
Tableau 4 : Traçabilité des douleurs nociceptives 

    
   Genre (n, %) 

 
Tout (n=294) 

  

 
Pas de douleur 

(n=59) 

 
Douleurs tracées 

(n=235) 

 
p-value 

 Femme 214 (72,8) 37 (62,7) 177 (75,3) 
  Homme  80 (27,2) 22 (37,3) 58 (24,7) -  

 
   Âge (n, %)      

Médiane [IIQ]) 86.00 [76.00, 91.00] 81.00 [74.00, 88.00] 87.00 [77.00, 92.00] <0,01 ‡‡ 
> 75 ans 224 (76.2) 40 (67.8) 184 (78.3) 0,12 † 

 
   Structure (n, %)        

 EHPAD  224 (76.2) 43 (72.9) 181 (77) 
  USLD 70 (23.8) 16 (27.1) 54 (23) 0,62 † 

 
   Prescriptions (n, %)   

 Avec antalgiques * 261 (88.8) 45 (76.3) 216 (91.9) <0,001 † 
 Palier maximal     1 152 (58.2) 31 (68.9) 121 (56)   
 2 46 (17.6) 10 (22.2) 36 (16.7) -  
 3 63 (24.1) 4 (8.9) 59 (27.3)   
 
† : test du Chi2 ; †† : test de Fisher ; ‡‡ : test de Wilcoxon ; IIQ : intervalle interquartile ; * à visée nociceptive 
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d. Traçabilité des douleurs d’origine neuropathique 

8,2% (n=24) de la population étudiée aurait présenté des douleurs d’origine 

neuropathique inscrites dans le dossier médical. Parmi les résidents ayant eu des 

douleurs neuropathiques, la proportion de personnes sous traitement antalgique 

(95,8%, n=23) était significativement plus élevée (p<0,001) que celle des personnes 

sans antécédent douloureux (3%, n=8).  

Parmi les personnes ayant présenté des douleurs neuropathiques, 58,3% (n=14) 

étaient des femmes, et 66,7% (n=16) avaient plus de 75 ans. Parmi les résidents 

considérés comme non douloureux, 8% (n=3) disposaient d’une ordonnance avec 

un antalgique neuropathique (tableau 5).  

 
Tableau 5 : Traçabilité des douleurs neuropathiques 

    
   Genre (n, %) 

 
Tout (n=294) 

  

 
Pas de douleur 

(n=270) 

 
Douleurs tracées 

(n=24) 

 
p-value 

 Femme  214 (72,8) 200 (74.1) 14 (58,3) 
  Homme  80 (27,2) 70 (25.9) 10 (41,7) 

-  

 
   Âge (n, %)      

Médiane [IIQ]) 86.00 [76.00, 91.00] 86.00 [76.00, 91.75] 86.00 [70.50, 91.00] 0,53 ‡‡ 
> 75 ans 224 (76.2) 208 (77) 16 (66.7) 0,37 † 

 
   Structure (n, %)        

 EHPAD  224 (76.2) 210 (77.8) 14 (58.3) 
  USLD 70 (23.8) 60 (22.2) 10 (41.7) 

0,06 † 

 
   Prescriptions (n, %)   

 Avec antalgiques * 31 (10.5) 8 (3) 23 (95.8) <0,001 †† 
 
† : test du Chi2 ; †† : test de Fisher ; ‡‡ : test de Wilcoxon ; IIQ : intervalle interquartile ; * neuropathique 

 

e. Prescription d’antalgiques nociceptifs 

88,8% (n=261) de la population bénéficiaient d’ordonnances avec des antalgiques 

nociceptifs. Parmi les patients disposant d’antalgiques nociceptifs, 38,5% (n=45) 

avaient un score ALGO+ ≥ 2 et 37,5% (n=71) un score DOLO+ ≥ 5. 
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Chez les patients sous antalgiques, la proportion des commentaires cliniques 

décrivant une douleur nociceptive (75,1%, n=196) était significativement augmentée 

(p<0,001) par rapport aux personnes qui n’en avaient pas (36,4%, n=12).  

Parmi la population sous antalgiques nociceptifs, 80,8% (n=211) avaient plus de 75 

ans et 74,7% (n=195) vivaient en EHPAD (tableau 6).  

 
Tableau 6 : Prescriptions des antalgiques nociceptifs 

    
Tout (n=294) Pas d'antalgiques 

(n=33) 
Antalgiques          

(n=261) 
p-value 

   DOLO ≥ 5 (X/Y, %) 80/209 (38.3) 9/20 (45) 71/189 (37.5) 0,05 †† 
   ALGO ≥ 2 (X/Y, %) 50/132 (37.9) 5/15 (33.3) 45/117 (38.5) 0,48 †† 
   Traçabilité clinique (%) 208 (70.7) 12 (36.4) 196 (75.1) <0,001 †† 

      
   Âge > 75 ans (%) 224 (76.2) 13 (68.4) 211 (80.8) 0,41 † 
    
   Structure           
 EHPAD (%) 224 (76.2) 29 (87.9) 195 (74.7) 
  USLD (%) 70 (23.8) 4 (12.1) 66 (25.3) 0,59 † 

 
† : test du Chi2 ; †† : test de Fisher ; X : effectif avec un score DOLO ou ALGO ≥ seuil ; Y : effectif évalué 

 

f. Prescription d’antalgiques neuropathiques 

10,5% (n=31) de la population bénéficiaient d’ordonnances avec des antalgiques 

neuropathiques. 74,2% (n=23) de ces prescriptions étaient justifiées par la présence 

d’une douleur trouvée dans le dossier. 

Parmi les patients sous antalgiques neuropathiques, 67,7 % (n=21) avaient plus de 

75 ans et 61,3% (n=19) vivaient en EHPAD (tableau 7). 

 
Tableau 7 : Prescriptions des antalgiques neuropathiques 
 
  
  

Tout (n=294) Pas d'antalgiques 
(n=263) 

Antalgiques          
(n=31) 

p-value 

  Traçabilité clinique (n, %) 24 (8.2) 1(0.4) 23 (74.2)   
  Âge > 75 ans (n, %) 224 (76.2) 203 (77.2) 21 (67.7) 0,37 † 

  Structure           
 EHPAD (n, %) 224 (76.2) 205 (77.9) 19 (61.3) 
  USLD (n, %) 70 (23.8) 58 (22) 12 (38.7) 0,06 † 

 
† : test du Chi2  
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g. Molécules antalgiques prescrites 

450 antalgiques étaient présents parmi les 294 ordonnances étudiées (une par 

résident). 93,1% (n=419) des antalgiques étaient à visée nociceptive dont 61,6% 

(n=258) étaient de palier 1, 11,2% (n=47) de palier 2 et 27,2% de palier 3 (n=114) 

(figures 4 & 5). 

 

     
 

12 DCI étaient prescrites pour l’antalgie nociceptive dont 57,5% (n=241) de 

paracétamol, 10,7% (n=45) de tramadol, 9,8% (n=41) de sulfate de morphine,  9,8% 

(n=41) de morphine, et de 4,5% (n=19) d’oxycodone (figure 6).  
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Certains antalgiques étaient prescrits en « si besoin » : 70,7% (n=29) des 

prescriptions de morphine, 64,4% (n=29) de tramadol, 57,9% (n=11) d’oxycodone, 

44,4% (n=107) de paracétamol, et 29,3% (n=12) de sulfate de morphine. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Parmi les 31 prescriptions d’antalgiques neuropathiques, 3 molécules différentes 

étaient utilisées. La prégabaline représentait 58,1% (n=18) des prescriptions, la 

gabapentine 32,3% (n=10) et l’amytriptyline 9,7% (n=3). 
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VI. DISCUSSION  

a. Design de l’étude 

De par sa nature, cette étude descriptive n’apportait qu’un faible niveau de preuve. 

Celle-ci restait toutefois pertinente car peu d’études existent actuellement sur 

l’utilisation des antalgiques chez le sujet âgé avec des données à la fois médicales, 

cliniques et pharmacologiques. 

La taille de l’effectif, le caractère multicentrique, l’intégration de différentes 

structures gériatriques, le taux de participation (84%), et l’absence de biais 

d’attrition ont permis d’obtenir une bonne représentativité de la population 

gériatrique vivant en milieu médicalisé. Notons que l’aspect multicentrique de 

l’étude était limité par l’appartenance des 3 résidences au CH de Roubaix. Ces 3 

structures partageaient le même personnel de l’hôpital et fonctionnaient avec un 

budget global. 

Les données étaient recueillies à partir des dossiers informatisés parfois incomplets 

ou non à jour. L’exactitude de ces données archivées ne pouvait pas être vérifiée et 

constituait un possible biais d’information.  

Plusieurs mesures ont été prises pour limiter le biais de classement : un protocole 

commun a été réalisé et utilisé par les investigateurs pour garantir une uniformité 

lors du recueil. Le travail de collecte et de saisie a été effectué en binôme pour 

limiter les risques d’erreur. 

b. Population 

D’un point de vue démographique, la population étudiée était représentative des 

patients institutionnalisés. En France, les patients institutionnalisés représentent  

uniquement 6% des personnes de plus de 65 ans. On retrouvait une majorité de 

femmes (72,8%, n=214) et l’âge médian était de 86 ans. Ces chiffres étaient 
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comparables à ceux de l’étude PLEIAD et des dernières données de l’INSEE datant 

de 2015 (19,20).  

Les résidents vivant en EHPAD étaient significativement plus âgés que ceux en 

USLD avec un âge moyen de 86,5 ans contre 83,5 (p=0,016). Cette différence avait 

été observée dans l’enquête PUGG réalisée en 2018 par la Société Française de  

Gériatrie et de Gérontologie (11,16) avec des âges similaires. 

c. Evaluation et traçabilité de la douleur 

Concernant la traçabilité de la douleur, l’interprétation des résultats doit prendre en 

compte quelques limitations liées aux données collectées : 

Tout d’abord, certaines données comme la date de la dernière évaluation n’ont pas 

été recueillies. De ce fait, il n’a pas été possible d’estimer la chronologie entre 

l’évaluation de la douleur et la prescription des antalgiques. Cela a constitué une 

limitation pour l’interprétation de la pertinence des prescriptions d’antalgiques. 

Notons également que l’évaluation de la douleur nociceptive était standardisée avec 

des outils reconnus et adaptés à la population étudiée (DOLO+, ALGO+). Ces 

données laissaient peu de place à la subjectivité. En revanche, la présence de 

douleurs neuropathiques était simplement renseignée sous la forme de 

commentaires libres ou retrouvée dans les courriers. Aucun outil standardisé 

comme le DN4 n’était utilisé pour objectiver ce type de douleur.  Il est donc possible 

que l’évaluation et la traçabilité des douleurs neuropathiques aient été sous-

estimées par un défaut d’utilisation d’outils efficients. 

Enfin, la méthode et l’analyse statistique proposées n’ont pas permis de distinguer 

les douleurs chroniques des douleurs aigues, ni même les douleurs d’origine mixte 

(nociceptive et neuropathique). L’utilisation d’une typologie de douleurs plus riche 

aurait amélioré l’extrapolation des résultats. 
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Cette étude montrait que la douleur était très fréquente chez le sujet âgé, qu’elle 

touchait plutôt la population féminine et qu’elle augmentait avec l’âge. Nous 

rappelons que les résultats obtenus ne pouvaient pas être directement comparés à 

la prévalence de la douleur car l’absence de chronologie des douleurs tracées était 

un facteur de surestimation.  

Ainsi, 79,9% (n=231) des résidents ont présenté une douleur objectivée et tracée 

dans les dossiers. D’après le livre blanc de la douleur de 2017 édité par la SFETD 

(2), 49% à 80% des sujets âgés vivant en institution souffraient de douleurs 

chroniques, ce qui a été confirmé par les résultats de l’étude. 

Les femmes représentaient 75,3% (n=177) de la population qui avait eu un épisode 

de douleur nociceptive tracé dans le dossier et 58,3% (n=14) pour les douleurs 

neuropathiques. Une étude réalisée en 2013 sur la prévalence et les 

caractéristiques de la douleur en France, basée sur un échantillon de plus de 15 

000 adultes (5), montrait que le pourcentage de femmes (63%) était 

significativement plus élevé chez les personnes ayant des douleurs. Aucune 

donnée gériatrique chiffrée à ce sujet n’a pu être comparée.  

Il a également été décrit que la prévalence de la douleur augmentait avec l’âge (1–

6). Certains considéraient que la douleur sévère augmentait de 10% entre 65 ans et 

95 ans (4). Dans l’étude menée, l’âge médian des personnes dont la douleur 

nociceptive avait été objectivée et tracée (87 ans) était significativement plus élevé 

(p<0,01) que celui des personnes considérées comme non douloureuses (81 ans). 

La proportion des personnes âgés de plus de 75 ans dont la douleur avait été 

tracée était de 78,3% (n=184).  

Sachant que les douleurs d’origine mixte n’étaient pas prises en compte, la 

proportion de résidents ayant présenté des douleurs neuropathiques tracées dans 
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le dossier était de 8,2% (n=24). L’étude STOPNEP (17) portant sur 30 000 individus 

de plus de 18 ans retrouvait 6,9% (IC95 6,6%-7,2%) de douleurs neuropathiques 

(DN4+). Dans l’étude PUGG (11) basée sur une population comparable, la 

répartition était différente avec 2% pour les douleurs neuropathiques, 24% pour les 

douleurs mixtes et 73,4% pour les douleurs nociceptives. 

De plus, la proportion de patients avec des douleurs neuropathiques était plus 

importante en USLD (14,3%, n=10) qu’en EHPAD (6,25%, n=14). Cela avait déjà 

été décrit dans l’étude PUGG avec des proportions différentes puisque 51,5% des 

patients en USLD présentaient des douleurs neuropathiques contre 28,5% en 

EHPAD  (11). Dans l’étude réalisée à Roubaix, il s’agissait probablement d’une 

sous-détection des douleurs neuropathiques, liée à un défaut d’utilisation d’outil 

standardisé comme le DN4. 

La douleur chez le sujet âgé est souvent d’origine musculo-squelettique ou 

cancéreuse. L’âge est également un facteur de risque pour les douleurs 

neuropathiques comme celles liées au diabète ou au zona (4).  Dans la population 

étudiée, on retrouvait une forte prévalence de ces comorbidités : 19,7% (n=58) 

d’états cancéreux, 27,6% (n=81) de polyarthrite, 8,8% (n=26) de coxarthrose, 6,5% 

(n=19) de pathologies vertébro-discales, et 27,6% (n=81) de diabète. 

Un autre aspect exploré était la comparaison des différents outils utilisés pour 

évaluer et tracer la douleur au sein des résidences. Ces outils permettaient de 

justifier les prescriptions d’antalgiques.  

Les scores DOLO+ (71,1%, n=209) et les commentaires cliniques (70,7%, n=208) 

étaient les deux méthodes privilégiées pour tracer la douleur dans les dossiers, 

suivies des scores ALGO+ (44,9%, n=132). Notons que les commentaires cliniques 

reprenaient très souvent le score de l’EN obtenu lors de l’épisode douloureux.  
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A titre de comparaison, dans l’étude PUGG, 33,6% (n=79) des résidents en EHPAD 

avaient bénéficié d’une évaluation de la douleur avec une échelle comportementale 

DOLO+ ou ALGO+, ce pourcentage s’élevant jusqu’à 63,3% (n=86) pour les 

résidents en USLD. Les échelles EVA/EVS/EN étaient utilisées pour 48,6% (n=114) 

des résidents en EHPAD et 30,6% (n=42) en USLD.  

Concernant la justification des antalgiques, 75,1% (n=196) des patients sous 

traitement avaient un commentaire clinique signalant une douleur, ce qui 

représentait une différence significative par rapport au groupe sans antalgique 

(p<0,001). Parmi les personnes bénéficiant d’une antalgie, 37,5% (n=80, p=0,05) 

avaient une douleur objectivée par DOLO+ et 38,5% (n=71) par ALGO+. La 

justification des antalgiques était donc principalement basée sur la présence d’un 

commentaire. Une explication serait que les commentaires cliniques étaient notés 

par le médecin qui prescrivait dans le même temps le traitement. L’évaluation des 

douleurs avec les échelles DOLO+ et ALGO+ était plutôt réalisée par l’équipe 

paramédicale. La prescription d’antalgique n’était pas immédiate et la demande 

devait être formulée au médecin. Cela montre toute la difficulté de la prise en 

charge de la douleur qui met en jeu plusieurs acteurs et qui nécessite beaucoup de 

rigueur et de suivi.  

Les objectifs d’amélioration de la prise en soins de la douleur dans les résidences 

seraient de faire diminuer la proportion des résidents sous antalgiques non justifiée 

(15,3%, n=45) mais surtout de réduire le nombre de résidents dont la douleur n’est 

pas ou peu soulagée. L’étude indiquait que 6,4% (n=19) des résidents considérés 

comme douloureux n’étaient pas pris en charge. Une réévaluation du syndrome 

douloureux auprès de ces résidents serait à faire.  
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d. Prescription d’antalgiques 

En plus des critères utilisés pour justifier les prescriptions d’antalgiques, cette étude 

a permis d’obtenir des données sur les caractéristiques de la population bénéficiant 

d’antalgiques, sur les traitements prescrits et sur l’application ou non des 

recommandations. 

Dans l’étude, 88,8% (n=261) de la population était sous antalgiques. Le nombre de 

prescriptions d’antalgiques était probablement surestimé en regard de la 

consommation réelle d’antalgiques. En effet, les données ont été recueillies via le 

logiciel EASILY qui était un système informatisé de préparation de dose à 

administrer et qui ne permettait pas de connaître la délivrance effective des 

médicaments. De plus, parmi les antalgiques prescrits, 41,6% (n =193) étaient 

proposés en « si besoin », contribuant également à une surestimation de la 

consommation.  

Une étude observationnelle récente, portant sur la consommation d’antalgiques au 

sein de 99 EHPAD (6) a permis d’analyser les ordonnances de 10 818 résidents 

d’une moyenne d’âge de 85 ans. Cette étude montrait que 62% des ordonnances 

contenaient au moins un antalgique dont 66% correspondaient au maximum à un 

palier 1, 24% à un palier 2 et 10% à un palier 3. La proportion de résidents sous 

antalgiques était donc inférieure à celle retrouvée dans la présente étude. La 

répartition des paliers maximum utilisés était également différente. Le palier 1 restait 

majoritaire avec 58,2%. En revanche le palier 3 (24,1%) était plus utilisés que le 

palier 2 (17,6%).  

Cette tendance avait déjà été constatée en 2018 dans une autre étude 

observationnelle traitant de la prise en soins de la douleur en EHPAD (9). Cette 

dernière montrait que les antalgiques de palier 2 étaient peu utilisés en EHPAD et 

trouvaient leur place en troisième position (23%)* bien après le paracétamol 
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(100%)* et le palier 3 (54%)*. Le recours aux antalgiques de palier 3 à faible dose 

avec augmentation progressive était l’attitude la plus courante comme dans les 

résidences de l’étude. La réticence à l’utilisation du palier 2 était liée à la variabilité 

individuelle importante de leur efficacité et à une tolérance moindre que pour le 

palier 3. Enfin, le recours précoce à l’utilisation de palier 3 était également facilité 

par l’environnement médicalisé, permettant la titration et la surveillance des 

résidents dans de bonnes conditions. 

Dans cette étude, les prescriptions d’antalgiques étaient justifiées dans la majorité 

des dossiers ce qui constituait un point positif. Ainsi les patients dont la douleur 

avait été tracée, bénéficiaient de manière significative d’un traitement antalgique : 

91,9% (n=216, p<0,001) des résidents avec des douleurs nociceptives objectivées 

étaient sous traitement et 95,8% (n=23, p<0,001) pour ceux avec des douleurs 

neuropathiques. 

La part des prescriptions d’antalgiques en « si besoin » (41,6%, n=193) était 

comparable (47%, n=3126) à celle retrouvée dans l’étude sur la consommation 

d’antalgiques au sein des 99 EHPAD (6). Notons que le recours à ce mode de 

prescription impliquait une évaluation itérative de la douleur qui devait être tracée 

dans le dossier. Pourtant, parmi les 261 résidents sous antalgiques nociceptifs, 

seulement 189 résidents (72,4%) avaient été évalués via l’échelle DOLO+ et 117 

(44,8%) via l’échelle ALGO+. On peut alors se demander si les évaluations de la 

douleur étaient systématiquement réalisées et tracées. On peut également 

s’interroger sur la distribution et l’administration réelle des prescriptions 

d’antalgiques en « si besoin ». Ces incertitudes montrent une nouvelle fois toute la 

complexité de la prise en charge de la douleur qui nécessite de la rigueur, du 

temps, de la coordination et du personnel formé. 
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Parmi les résidents sous antalgiques, 80,8% (n=211) avaient plus de 75 ans. Ce 

phénomène est lié à l’augmentation de la prévalence de la douleur avec l’âge, 

souvent décrite (1–6). Aucune estimation de l’augmentation du nombre 

d’antalgiques n’a été retrouvée dans la littérature. 

12 DCI étaient prescrites pour l’antalgie nociceptive. Le paracétamol représentait 

57,5% (n=241) des prescriptions, dont 44,4% (n=107) étaient conditionnées (EN ≥ 

3). Le tramadol était la deuxième molécule la plus prescrite avec 10,7% (n=45) dont 

64,4% (n=29) conditionnées (EN ≥ 3 malgré la prise de paracétamol). Puis venaient 

les opioïdes forts avec la morphine 9,8% (n=41), le sulfate de morphine 9,8% 

(n=41) et l’oxycodone 4,5% (n=12).  

Les recommandations étaient respectées (7) : Le paracétamol était la molécule la 

plus répandue. Aucune prescription d’AINS n’a été retrouvée. Le tramadol était le 

palier 2 le plus utilisé en cas d’inefficacité du palier 1. Malgré ses effets indésirables, 

le tramadol reste une molécule de choix en gériatrie car elle couvre à la fois les 

douleurs nociceptives et neuropathiques, ce qui la rend très efficace lorsqu’elle est 

bien tolérée. Elle nécessite cependant beaucoup de prudence dans son introduction 

et l’augmentation des doses. Le tramadol était la molécule avec le plus de 

prescriptions conditionnées ce qui laisse penser que les problèmes de tolérance et 

de dépendance potentiels étaient pris en compte. La poudre d’opium dont l’efficacité 

dépend du profil génétique n’était pas prescrite, ce qui correspondait aux 

recommandations. L’utilisation précoce des opioïdes forts, pratique courante en 

gériatrie, était également observée. Les formes intraveineuses ou orales étaient 

majoritaires. Les données recueillies ne permettaient pas de distinguer les 

posologies, ni les formes rapides ou prolongées. Il n’était donc pas possible de 

vérifier si les prescriptions étaient conformes aux recommandations concernant 

l’utilisation des doses minimales efficaces. La morphine sous forme de patch 

représentait 16,7% (n=13) des morphiniques utilisés. 
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3 DCI pour l’antalgie neuropathique étaient prescrites. Les antiépileptiques 

représentaient 90,3% (n=28) des antalgiques neuropathiques : 32,2% (n=10) pour 

la gabapentine et 58% (n=18) pour la prégabaline. La dernière classe utilisée était 

celle des antidépresseurs tricycliques représentée à 9,7% (n=3) et uniquement par 

l’amytriptyline. L’indication du tramadol dans le cadre des douleurs neuropathiques 

n’a pas été prise en compte dans l’étude et constituait une limite. Les pratiques 

observées respectaient les dernières recommandations (7,13–15,18) : La 

prégabaline dont l’effet est plus linéaire que la gabapentine était privilégiée. 

L’utilisation des antidépresseurs tricycliques, aux nombreux effets délétères dont la 

majoration des troubles cognitifs et le risque de chutes, était restreinte. 

e. Spécificité de la prise en charge en établissement 

La prise en charge en de la douleur en établissement est plus complexe qu’à 

domicile, car les intervenants sont multiples et travaillent en effectuant des rotations. 

Elle suppose un réel travail d’équipe, la subjectivité de chacun pouvant portée 

préjudice à l’efficacité. Elle justifie donc l’utilisation d’outils standardisés d’évaluation 

pour lesquels les soignants doivent être formés. C’est le médecin qui maîtrise les 

prescriptions qu’il a initiées, notamment en période de garde. Malheureusement, le 

médecin ne pense pas toujours à réévaluer ou n’en a pas le temps. Il a besoin de 

l’équipe qui intervient au quotidien auprès du résident et qui sera d’avantage 

capable de l’interpeller en cas de besoin. En même temps que le médecin prescrit 

des antalgiques, il devrait demander systématiquement une réévaluation de la 

douleur avec les outils utilisés par l’équipe, sur une période définie en fonction de 

son ressenti et de la sévérité de la douleur.  
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VII. CONCLUSION 

Cette étude a confirmé l’importante prévalence des prescriptions d’antalgiques chez 

la personne âgée institutionnalisée : 88,8% pour les antalgiques nociceptifs et 

10,5% pour les antalgiques neuropathiques. 79,9% des dossiers médicaux 

mentionnaient la présence d’un syndrome douloureux depuis l’entrée en institution. 

La population féminine (75,3%) et les plus de 75 ans (78,3%) étaient les plus 

représentés. Les prescriptions d’antalgiques étaient justifiées dans la majorité des 

dossiers ce qui constituait un point positif : 82,7% pour l’ensemble des antalgiques 

nociceptifs et 74,2% pour les antalgiques neuropathiques. La justification était 

principalement tracée sous la forme d’un commentaire clinique signalant une 

douleur (75,1%). Les scores DOLO+ (37,5%) et ALGO+ (38,5%) étaient moins 

utilisés. Les recommandations relatives aux antalgiques pour la population 

gériatrique étaient bien observées. 

La prise en charge de la douleur est complexe. Elle nécessite du personnel formé 

aux nombreux outils standardisés de dépistage et aux nombreux traitements 

disponibles. Le suivi est essentiel et requiert des évaluations itératives que le 

médecin doit prescrire ou qui s’intègrent dans un protocole de soins, une traçabilité 

efficace, une bonne coordination et une surveillance. Tout cela est en pratique 

difficile à mettre en œuvre. Dans les résidences, le potentiel d’amélioration serait de 

réduire la part des prescriptions d’antalgiques nociceptifs non justifiées (15,3%) et 

de réévaluer les patients potentiellement douloureux non traités (6,5%), mais aussi 

de savoir arrêter un traitement qui ne se justifie plus.  

L’utilisation de l’outil DN4 serait également une piste d’amélioration en plus de la 

généralisation des échelles DOLO+ et ALGO+. Une nouvelle étude prospective 

permettrait de mieux évaluer la pertinence des prescriptions d’antalgiques et leur 

efficience sur la douleur.  
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Annexe 1 : Echelle DOLOPLUS 
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Annexe 2 : Echelle ALGOPLUS 
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Annexe 3 : Consentement patient résident 
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Annexe 4 : Tableur Excel de saisie des données 
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Annexe 5 : Table de conversion CISP2-Etats pathologiques PATHOS 
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