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Résumé

Malgré ses multiples conséquences néfastes sur le fonctionnement, la santé affective et la qualité de vie de
ceux qui en souffrent, la douleur demeure sous-traitée chez les personnes agées. Une gestion efficace de la
douleur doit prendre en compte non seulement les pathologies sous-jacentes contribuant a la douleur, mais
également les comorbidités du patient, le potentiel accru d’interactions médicamenteuses, ainsi que les
facteurs environnementaux (physiques, psychosociaux et économiques).Les antalgiques utilisés pour la prise
en charge de la douleur sont classiquement hiérarchisés en non opioides et opioides, en palier 1, 2 et 3 par
I’Organisation mondiale de la santé. Les co-antalgiques comme les antidépresseurs et antiépileptiques sont
particulierement utilisés pour la prise en charge de la douleur neuropathique. Les médicaments non opioides
comprennent le paracétamol, les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), dont I’aspirine et le néfopam.
Les opioides dits « faibles » regroupent la codéine et le tramadol. Les antalgiques de palier 3 (opioides forts)
sont indiqués d’emblée dans les douleurs trés intenses et dans les douleurs modérées a séveres ne répondant
pas aux antalgiques de palier 2 (opioides faibles).

Mots - clés : Douleur chronique; Sujet agé; Non opioides; Opioides; Co-analgésiques.
Abstract

Despite its many negative effects on the functioning, emotional health and quality of life of those who suffer
from it, pain remains under-treated in the elderly. Effective pain management must consider not only the
underlying pathologies that contribute to the pain, but also the patient's comorbidities, the increased potential
for drug interactions, as well as the environmental factors (physical, psychosocial and economic). The
analgesics used for the management of pain are classically classified as non-opioid and opioid, in 3 steps by
the World Health Organization. Co-analgesics such as antidepressants and antiepileptics are used for the
management of neuropathic pain. Non-opioid drugs include paracetamol, nonsteroidal anti-inflammatory
drugs (NSAIDs) such as aspirin and nefopam. The weak opioids include codeine and tramadol. Strong
opioids are indicated immediately in very severe pain and in moderate to severe pain not responding to weak
opioids.

Key - words: Chronic pain; Elderly; Non-opioids; Opioids; Co-analgesics.
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1. Introduction

Malgré ses multiples conséquences néfastes sur le
fonctionnement, la santé affective et la qualité de
vie de ceux qui en souffrent, la douleur demeure
sous-traitée chez les personnes Aagées [1].
Seulement 34 % des personnes agées vivant a
domicile et ayant une douleur continue regoivent
un analgésique, dont seulement 9% sont traités
avec un opioide [1]. Dans les lieux d’hébergement
pour personnes agées, le probléme est encore plus
présent, ou environ 25% des patients avec douleur
continue ne recoivent aucun analgésique [2, 3],
16% sont traités avec un opioide « faible » et
seulement 3% recoivent un opioide « puissant »

31

L'objectif principal du traitement de la douleur
persistante est d’améliorer le fonctionnement et la
qualité de vie tout en minimisant les effets
indésirables du traitement [4]. Une gestion efficace
de la douleur doit prendre en compte non
seulement les pathologies sous-jacentes contribuant
a la douleur, mais également les comorbidités du
patient, le potentiel accru  d’interactions
médicamenteuses, ainsi que les  facteurs
environnementaux (physiques, psychosociaux et
économiques).

2. Traitements non pharmacologiques

Les techniques non médicamenteuses sont
recommandées en synergie a la  prise
médicamenteuse chez le sujet agé. Cette prise en
charge multimodale permet souvent d’éviter une
augmentation risquée des doses des médicaments
dans cette population vulnérable.

Peu d’études spécifiquement chez la personne agée
ont été réalisées comme la neurostimulation
transcutanée et la psychothérapie (notamment les
thérapies cognitivo-comportementales) [5, 6]. Il
existe également une présomption d’efficacité de
I’acupuncture dans la douleur post-zostérienne [7].
L efficacité de I’hypnose a été démontrée chez des
sujets agés [8] mais avec un Mini Mental State 25
[9].

Une méta-analyse en 2018 évaluant la thérapie
cognitivo-comportementale seule ou en association
avec d'autres thérapies chez les patients ages (age
moyen de 72 ans) souffrant de douleur chronique
faisait état d'une légere réduction de la douleur
maintenue pendant six mois [10]. Les avantages
ont été plus importants avec une thérapie de groupe
plutét qu’individuelle.
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L'efficacité des traitements non pharmacologiques
ne semble pas différer chez les adultes plus agés
par rapport aux autres ages. Les recommandations
de 2017 du Collége américain des médecins (ACP)
pour le traitement de la lombalgie aigué, subaigué
et chronique recommandent des traitements non
pharmacologiques au début du traitement des
patients souffrant de lombalgie chronique [11, 12].

3. Traitements pharmacologiques

Les traitements de la douleur chez le sujet agé sont
les mémes que chez le patient plus jeune mais ne
sont pas toujours adaptés de maniére adéquate, le
plus souvent par méconnaissance des modifications
pharmacologiques liées a I’age, des mécanismes
physiopathologiques en cause, des effets
indésirables, des interactions médicamenteuses
potentielles ou du fait de la non-détection d’une
douleur avec un recours trop rapide a des
psychotropes [13].

Les antalgiques utilisés pour la prise en charge de
la douleur chronique sont classiquement
hiérarchisés en non opioides et opioides, en palier
1, 2 et 3 par I’Organisation mondiale de la santé, et
d’autres classifications basées sur le mécanisme
d’action ont été aussi proposées [14]. Les co-
antalgiques comme les antidépresseurs et
antiépileptiques sont particuliérement utilisés pour
la prise en charge de la douleur neuropathique. Les
meédicaments non opioides comprennent le
paracétamol, les  anti-inflammatoires  non
stéroidiens (AINS),dont I’aspirine et le néfopam.
Les opioides dits « faibles »regroupent la codéine
et le tramadol.

3.1. Les antalgiques non opioides
3.1.1. Le Paracétamol

En raison de son bon rapport efficacité/tolérance et
codt le paracétamol est largement prescrit souvent
en premiere intention pour les douleurs faibles a
modérées a la dose maximale de 3 g/jour (500 a
1000 mg toutes les 4 a 6 heures) chez la personne
agée, chez qui la prévalence de pathologies
articulaires, en particulier I’arthrose est tres élevée.
Chez le sujet tres agé ou fragile, un ajustement en
fonction du poids, la fonction rénale et hépatique
est nécessaire. En effet, la dose maximale est de 3
g/jour en dessous de 50 kg, et est de 2 g/jour pour
un poids < 33 kg [15].

Des méta-analyses récentes ont mis en doute son
efficacité dans la douleur chronique
(arthrose)[16]ainsi que sa tolérance [17, 18].
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Les effets indésirables traditionnellement rapportés
sont rares [19]. Un surdosage aigu pouvant
conduire a une nécrose hépatique irréversible, et
I’antidote du paracétamol est la N-acétyl-cystéine.
Toutefois, il demeure I’antalgique de choix par
rapport aux AINS chez le sujet agé [20].Un effet
indésirable assez récemment décrit du paracétamol
concerne son interaction médicamenteuse avec la
warfarine et le risque d’hémorragie accru [21].

3.1.2. Les anti-inflammatoires non-stéroidiens

Lorsque des AINS sont nécessaires chez les
personnes agées, il faut choisir le médicament en
fonction des facteurs de risque de maladie
cardiovasculaire et gastro-intestinale du patient
[22]. En effet, les AINS inhibent deux isoformes 1
(COX-1) et 2 (COX-2) de la cyclo-oxygénase. Leur
profil de sécurité d’emploi dépend donc du rapport
d’affinité pour ces deux isoformes. Une action
préférentielle sur la COX-1 augmente le risque de
complication au niveau du tube digestif et une
action préférentielle sur la COX-2 augmente le
risque de complication cardiovasculaire [23]. Ainsi,
les effets indésirables spécifiques des AINS chez
les personnes agées se trouvent sur les plans
digestif, cardiaque, rénal. Le risque de confusion
est égalemment a surveiller [5].

La posologie doit étre la plus faible possible sur la
durée la plus courte de I’ordre de quelques jours(<
8 jours) en faisant un contréle de la créatininémie a
J5[24].

La co-administration de I’ AINS avec de I’aspirine a
faible dose, d’anticoagulants oraux et d’inhibiteurs
sélectifs de la recapture de la sérotonine
(ISRS)augmente la fréquence des troubles gastro-
intestinaux (hémorragies, ulcérations, perforations)
et leur gravité[25].

Dans une méta-analyse de 2014 portant sur 280
essais comparant des AINS par rapport au placebo
et de 474 essais comparant des AINS, le risque
d'accidents coronaires et vasculaires était accru
avec les inhibiteurs de la COX-2, le diclofénac a
haute dose et éventuellement I'ibuproféne, mais le
naproxene n‘augmentait pas ce risque [26].

Les AINS topiques sont recommandés dans
I’arthrose du genou et de la main en raison de leur
non-infériorité antalgique par rapport aux AINS
oraux, et surtout du fait de leur meilleur profil de
sécurité. Ils ne doivent pas étre co-prescrits avec
des AINS oraux. Il faut noter que I’aspirine a visée
antalgique (recommandation de I’OMS) ne doit pas
étre utilisée chez la personne agée [27].
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Les lignes directrices de I’American Geriatrics
Society recommandent que les AINS ne soient
considérés que rarement, et avec beaucoup de
prudence, chez des patients Aagés trés bien
sélectionnés qui n’ont pas été soulagés avec
d’autres antalgiques non-opioides [28]. Des
inhibiteurs de la pompe a protons doivent étre
prescrits en association avec les AINS et les coxibs
lorsque ceux-ci sont utilisés pour une longue
période. Les patients agés traités avec des AINS
devraient étre réévalués de facon réguliére pour
s’assurer de I’efficacité, ainsi que de I’absence de
toxicite et d’interactions médicamenteuses[28].

3.1.3. Le Néfopam

Le néfopam est un analgésique central non opioide,
principalement utilisé dans les situations aigues. Il
n’est pas recommandé chez les patients agés [29].
En pratique, le néfopam est surtout utilisé par voie
orale (hors AMM), sur un sucre et il n’existe pas
d’études sur cette voie d’administration.

3.2. Les opioides faibles
3.2.1. Généralités

Les opioides faibles sont les antalgiques les plus
prescrits aprés le paracétamol chez la personne
agée[30, 31]. lls sont recommandés en cas de
douleurs modérées a séveres et en cas d’échec du
paracétamol notamment dans le traitement de la
douleur chronique non  cancéreuse[32].Leur
efficacité est comparable et reconnue en gériatrie;
en revanche leur probléeme de tolérance amene
fréquemment a discuter leur intérét par rapport a de
faibles doses d’opioides forts.

Certaines regles spécifiques de prescription d’un
opioide faible en gériatrie sont a appliquer [13]:

- I’espacement de [I’intervalle entre deux
prises est conseillé chez la personne de plus de 75
ans. Lors de leur initiation, il est recommandé de
réduire les posologies et d’utiliser des formes
galéniques a demi-vie courte ;

- les trois opioides faibles ont une efficacité
comparable sur la douleur nociceptive. Il n’y a pas
a privilégier I’un par rapport a I’autre, en dehors de
la balance bénéfice/risque habituelle, des contre-
indications, des co-prescriptions.

- I’automédication fréquente de paracétamol
doit étre renseignée lors de [Iutilisation des
associations fixes paracétamol-opioides faibles

- les effets indésirables sont globalement
identiques a ceux des opioides forts et sont en
grande partie dose-dépendants ; il convient donc
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de les prévenir comme la constipation et la
rétention aigué d’urine bien connus en gériatrie.

3.2.2. Le Tramadol

Le Tramadol a été bien étudié chez les sujets agés.
Les propriétés pharmacocinétiques des
formulations a libération immédiate et a libération
prolongée ne semblent pas étre modifiées de facon
significative mais les patients agés de plus de 75
ans nécessiteraient une dose 20 % moindre que les
patients plus jeunes pour un soulagement
équivalent [33]. Les deux formulations sont aussi
efficaces et bien tolérées chez les patients agés que
chez les plus jeunes [33]. Chez des patients avec
douleur secondaire a I’arthrose du genou ou de la
hanche, le tramadol a libération prolongée a été
rapporté aussi efficace que le diclofénac a
libération prolongée, avec une fréquence moindre
d’effets indésirables graves [34].

Les effets secondaires sont essentiellement les
nausees/vomissements, les étourdissements, la
somnolence, la constipation et [I'hypotension
orthostatique [19].

Les précautions et les contre-indications sont:

- de ne pas dépasser la dose maximale quotidienne
de paracétamol si utilisation de combinaison
tramadol-paracétamol

- de contre indiquer le tramadol chez les patients
avec antécédents neurologiques du fait de la
diminution du seuil épileptogéne.

- risque théorique de syndrome sérotoninergique
lorsque utilisé a hautes doses et/ou en combinaison
avec autres médicaments augmentant les niveaux
sériques de sérotonine

- la nécessité de sevrage si changement pour un
opioide

3.2.3. La Codéine

La codéine est un pro-medicament qui nécessite
une conversion en ses métabolites actifs (morphine
et norcodéine) par le cytochrome CYP2D6 pour
exercer son activité analgésique. En pratique, la
multiplicité des formulations associant codéine et
paracétamol a des posologies variables nécessite de
porter une attention particuliere a leur prescription,
en précisant la dose de codéine souhaitée[13]. La
posologie de20 mg de codéine est la dose minimale
possible pour débuter chez la personne agée, a
raison d’une prise toutes les 4 a6 h, en la combinant
a une dose complémentaire de 500 mg de
paracétamol en cas d’insuffisance d’efficacité et
selon les comorbidités (sans dépasser les 3 g/jour
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de paracétamol)[13]. Si I’efficacité est insuffisante
mais que la tolérance est bonne, il est possible
d’augmenter la posologie a 30 mg de codéine par
prise, tout en sachant que la dose maximale est de
180 mg par jour, soit 60 mg de codéine par prise.
La forme LP de dihydro-codéine, deux fois plus
puissant que la codéine, est une alternative
intéressante aux prises répétées de codéine apres
titration [13].

3. 3. Les opioides forts

Tout comme chez les patients plus jeunes, les
opioides sont recommandés chez les patients agés
pour le traitement de la douleur chronique
d’intensité modérée a sévere, accompagnée
d’impact fonctionnel ou de diminution de la qualité
de vie [28, 35].

Lorsqu’on applique les recommandations d’emploi
chez la personne agée, leur bonne maniabilité et
leur tolérance les font parfois préférer aux opioides
faibles ou aux AINS[36, 37]. Le risque d’addiction
est moins important que chez le sujet jeune, et dans
tous les cas tres faible [38, 39].

3.3.1. Les molécules disponibles
a. La Morphine

La morphine ne présente pas de modifications de la
pharmacocinétique liée a I'age[40].Les métabolites
actifs étant éliminés par voie rénale, la morphine
doit étre évitée chez les patients insuffisants rénaux
(DFG <30 mL / min) [40].

b. Oxycodone

L'oxycodone est l'opioide fort de choix chez les
personnes agées en raison de sa demi-vie courte, de
I’absence de métabolites toxiques et de sa
biodisponibilité, tant pour les formes a action bréve
que pour celles a action prolongeée [41].

C. Fentanyl transdermique

Il existe de grandes fluctuations du passage
transcutané chez la personne agée donc une plus
grande difficulté a anticiper sa biodisponibilité
[42].Du fait de sa grande liposolubilité, le fentanyl
s’éliminera plus lentement chez la personne
agée.Le patch transdermique peut étre une bonne
alternative pour les patients ayant des difficultés a
avaler. Enfin son élimination, qui n’est pas liée au
rein, en fait une molécule de choix dans
I’insuffisance rénale [37].
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d. Hydromorphone

Ses propriétés pharmacocinétiques sont
comparables a celles de la morphine mais elle
serait mieux tolérée encas d’insuffisance rénale car
ses metabolites ont moins d’affinité pour les
récepteurs opioides [35].

e. Agoniste-antagoniste et agoniste partiel

La buprénorphine est un agoniste des récepteurs
mu-opioides partiels de haute affinité qui peut étre
utilisé en toute sécurité chez les patients
insuffisants rénaux [43].Elle est essentiellement
utilisée comme traitement substitutif.

La Nalbuphine n’est jamais indiquée dans la
douleur chronique.

f. Méthadone

En raison de sa liposolubilité et d’un taux de
liaison aux protéines élevé, la méthadone a un
grand volume de distribution et une demi-vie
longue et variable, variant de 8,5 a 120 heures [44].
Ces caractéristiques rendent I’ajustement de la dose
de méthadone difficile, surtout chez les patients
agés avec des réserves limitées, une modification
du métabolisme hépatique et une fonction rénale
altérée. Pour ces raisons, la méthadone devrait étre
débutée et augmentée prudemment, par des
cliniciens qui en connaissent bien I"utilisation et les
risques [28].

3.3.2. Choix de I’opioide et posologie

Le choix et la dose de I'opioide dépendent de la
voie d'administration souhaitée, du délai d'action,

de la durée daction, des intéractions
médicamenteuses, des co-morbidités et des
antécédents d’effet indésérable et d’intolerance.

Les posologies recommandées pour initier

I’opioide fort sont les suivantes [25] :

-15 a 30 mg de Morphine orale/jour, soit 2,5 a 5
mg par prise toutes les 4 h (ou 6 h si clairance < 30
ml/min), soit 7,5 a 15 mg/jour en sous-cutané ou 5
a 10 mg/jour par voie IV ;

-10 a 20 mg d’oxycodone (posologie un peu élevée
par rapport au sulfate de morphine) orale/jour,7 a
14 mg/jour par voie sous-cutanée ou IV.

En général, les choix raisonnables chez les
personnes agées comprennent la morphine,
I’oxycodone, I’hydromorphone, le fentanyl et la
buprénorphine.
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La majorité des patients souffrant de douleur
chronique utiliseront des médicaments par voie
orale. Un patch transdermique peut également étre
une bonne alternative pour les patients ayant des
difficultés de déglutition [42].

Les patients souffrant de douleur continue
bénéficieront d’un traitement de fond avec la
possibilité de doses de « recours » en cas d’acces
douloureux paroxystiques (1/6°™ a 1/10°™ de la
dose quotidienne).

Les doses d'opioides devraient étre réduites chez
les adultes plus agés et ajustées lentement en
conséguence, avec une surveillance étroite des
effets secondaires. Il a été suggérer de diminuer la
dose initiale de 25% pour un patient de 60 ans (de
50% pour un patient de 80 ans) par rapport a la
dose initiale normalement recue par un patient de
40 ans, mais aux mémes intervalles [45]. Les sujets
plus &gés ont généralement une sensibilité
pharmacodynamique accrue aux opioides, mais une
grande variabilité dose-réponse interindividuelle
rendant le dosage plasmatique impossible [45].

3.3.3. Les effets indésirables

En raison de leurs réserves physiologiques
diminuées, les patients agés sont plus sensibles aux
effets indésirables des opioides. Il est important de
rechercher la présence d’effets indésirables de
facon systématique et, lorsque c’est possible, les
prévenir et les traiter [19]; les plus fréquemment
rapportés sont :

- La constipation, systématique, et souvent
déja présente avant I’introduction de I’opiacé ou
majorée dés I’introduction de I’opiacé [13]. Sa
fréquence est de 30% dans le cadre d’une revue
systématique de I’utilisation des opioides pour le
traitement de la douleur chronique non cancéreuse
chez les adultes agés (tranche d’age moyenne de 60
a 73 ans).Un laxatif est a introduire des le début du
traitement par opioide en plus des régles hygiéno-
diététiques classiques [46];

- Les nausées-vomissements ne sont pas
systématiques et disparaissent en général apres
quelques jours de traitement [47].Les patients
peuvent étre soulagés par I’halopéridol ou du
métoclopramide [37].

- La somnolence, souvent favorisée par la
co-prescription d’autres psychotropes
potentiellement sédatifs, nécessitant une adaptation
de la posologie de ces derniers. Si elle apparait en
cours de traitement, il faut vérifier la fonction
rénale [36] ;
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- La rétention d’urine qui sera d’autant plus
favorisée si le malade a un adénome de la prostate
ou un fécalome ;

- La confusion, les hallucinations en
respectant les recommandations de prescription
dans le grand age, elles ne sont pas si fréquentes.
Avant d’incriminer  I’opiacé, on éliminera une
autre cause (globe vésical, troubles ioniques,
déshydratation) en gardant a I’esprit que la douleur
non soulagée est aussi une cause de confusion [48];
- Les chutes [49].

3.3.4. Surveillance

En cas de traitement au long cours, il faut contréler
régulierement la fonction rénale, de fagon
systématique ou en cas de probleme (ex
apparition d’une somnolence en cours
traitement).

La dépression respiratoire n’est pas a craindre si
I’on respecte les regles de prescription. Elle sera
toujours précédée par des troubles de la vigilance
quand on utilise les voies orale, sous-cutanée ou
transdermique. La surveillance d’un traitement
opiacé se fait donc par le contrdle de la vigilance et
de la fréquence respiratoire (FR). Une FR < 8
impose le recours a I’antidote (Naloxone).Une FR
entre 8 et 10 demande une surveillance plus
rapprochée, la stimulation et la suspension de
I’opiacé s’il est administré en continu jusqu’a ce
gu’elle redevienne > 12 [50].

de

3.4. Co-analgésiques ou Analgésiques adjuvants
3.4.1. Antidépresseurs
a. Les antidépresseurs tricycliques

L’efficacité analgésique des antidépresseurs
tricycliques a été établie pour plusieurs types de
douleur souvent rencontrés chez les patients agés
(ex. névralgie post-herpétique, neuropathie
diabétique). Malheureusement, I’utilisation de ces
agents chez les patients agés est limitée par les
nombreux effets indésirables, incluant des effets
anti-cholinergiques (bouche séche, constipation,
vision  brouillée, rétention  urinaire),  des
changements cognitifs (état confusionnel aigu,
troubles mnésiques), une toxicité cardiovasculaire
(hypotension orthostatique, tachycardie) et un
risque accru de chutes et fractures [51]. Les amines
secondaires (nortriptyline, désipramine) semblent
avoir une efficacité analgésique similaire aux
amines tertiaires (amitriptyline, imipramine,
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doxépine) et sont mieux tolérées chez les patients
agés [52].

La demi-vie d’élimination des antidépresseurs
tricycliques est augmentée de 3 a 4 fois chez les
patients agés en raison de changements du
métabolisme hépatique (oxydation). La fraction
libre est également augmentée en présence
d’hypoalbuminémie, fréquente chez les patients
agés, ce qui peut avoir des répercussions cliniques
étant donné leur fort taux de liaison aux protéines
(90-98 %). Pour toutes ces raisons, I’utilisation des
antidépresseurs tricycliques devrait étre évitée chez
les patients agés, et réservée a ceux qui ne
répondent pas aux autres analgésiques adjuvants
[28].

b. Les inhibiteurs de la recapture de la
sérotonine et de la noradrénaline

La venlafaxine et la duloxétine, ont été démontrées
efficaces pour la douleur neuropathique. Il existe
plus de données supportant I’efficacité de la
duloxétine, qui peut soulager a la fois la douleur et
améliorer la cognition chez des patients agés
souffrant de dépression majeure. Toutefois, I’effet
analgésique est obtenu a des doses inférieures aux
doses antidépressives [53, 54]. La venlafaxine et la
duloxétine sont toutes deux habituellement bien
tolérées chez les patients agés, sans nécessiter de
réduction de la dose[53, 55]. L’élimination de la
duloxétine est légerement diminuée avec I’age,
alors que les niveaux de venlafaxine sont
Iégérement plus élevés chez les patients agés [56].
Lors de la prescription, il faut toutefois porter
attention aux interactions médicamenteuses
pharmacocinétiques impliquant le cytochrome
CYP2D6, dont la duloxétine est un inhibiteur
modéré et la venlafaxine un faible inhibiteur.

C. Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de
la sérotonine (ISRS)

Ils sont habituellement recommandés pour les
patients agés dépressifs en raison d’une faible
fréquence d’effets indésirables. Le citalopram offre
I’avantage d’un risque plus faible d’interactions
pharmacocinétiques dd a leur inhibition minime du
CYP450. Bien que leur élimination soit diminuée
chez des sujets agés, ils sont habituellement bien
tolérés [51, 57, 58]. Leur efficacité analgésique n’a
cependant pas été clairement démontrée.
L utilisation d’antidépresseurs (surtout les ISRS) a
été associée a un risque accru de chutes. Des
stratégies de prévention des chutes devraient
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toujours étre utilisées lorsqu’un antidépresseur est
prescrit a un patient agé [59].

3.4.2. Antiépileptiques

En raison de leur efficacité analgésique pour
plusieurs types de douleurs neuropathiques, leur
bonne tolérance et [I’absence d’interactions
meédicamenteuses, la gabapentine et la prégabaline
sont habituellement recommandées en premiére
ligne pour le traitement de la douleur
neuropathique, surtout chez les patients agés avec
plusieurs comorbidités et une polymédication [60,
61]. La prégabaline semble aussi efficace chez les
patients agés que chez les jeunes et est bien tolérée
[62, 63].

Les effets indésirables les plus fréquents incluent la
somnolence, les étourdissements, les troubles de la
marche et les cedemes. Ces symptomes se résolvent
parfois spontanément aprés quelques jours, et
peuvent étre évités en utilisant de petites doses de
départ et en augmentant la dose lentement, tout en
surveillant de prés la survenue d’effets indésirable
[51].

En raison de leur élimination rénale, les sujets agés
répondent souvent a des doses plus faibles que les
doses thérapeutiques habituelles et peuvent
rarement tolérer une augmentation jusqu’a la dose
maximale. Des concentrations plasmatiques de
prégabaline plus élevées ont été observées chez les
sujets plus agés [64].

Bien que plusieurs autres antiépiléptiques aient été
démontrés efficaces pour la douleur neuropathique,
la survenue fréquente d’effets indésirables,
spécialement avec la phénytoine et la
carbamazépine, limite leur utilisation. lls devraient
donc étre restreints au traitement de la douleur
neuropathique réfractaire aux analgésiques mieux
tolérés.

3.4.3. Benzodiazépines

Le clonazépam est une benzodiazépine dont peu de
données dans la littérature soutiennent son
efficacité analgésique chez les patients souffrant de
douleur neuropathique [65]. Il peut étre envisagé en
cas de douleur neuropathique réfractaire associée a
une anxiété[65].

3.4.4. Régles générales d’utilisation

Il est habituel de commencer par les plus faibles
doses quel que soit la molécule choisie,
d’augmenter progressivement par paliers en
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fonction de I’efficacité et de la tolérance, et de
surveiller cette tolérance par la suite de fagon
réguliére une fois I’efficacité obtenue [66]. Mais,
selon les molécules concernées, leur délai d’action
peut étre retardé de plusieurs jours a plusieurs
semaines et leur efficacité variable sur les divers
symptdbmes douloureux décrits. L’arrét des
traitements se fera ensuite progressivement, afin
d’éviter un sevrage brutal [52].

4. Conclusion

La douleur est trés fréquent chez la personne agée
et il est estimé que 40 a 75 % de personnes vivant a
leur domicile et prés de 90 % en institution
souffrent de douleur chronique qui est souvent
sous-évaluée et sous-traitée. La polymédication, les
comorbidités et les effets indésirables des
médicaments augmentent avec I’age.
Paradoxalement, les antalgiques, en particulier les
opioides demeurent sous-utilisés, et la douleur
insuffisamment traitée. Les traitements de la
douleur chez le sujet agé sont les mémes que chez
le patient plus jeune mais ne sont pas toujours
adaptés de maniére adéquate, le plus souvent par
méconnaissance des modifications
pharmacologiques liées a I’age, des mécanismes
physiopathologiques en cause, des effets
indésirables, des interactions meédicamenteuses
potentielles ou du fait de la non-détection d’une
douleur avec un recours trop rapide a des
psychotropes. Les antalgiques utilisés pour la prise
en charge de la douleur chronique sont
classiquement hiérarchisés en non opioides et
opioides, en palier 1, 2 et 3 par I’Organisation
mondiale de la santé, et d’autres classifications
basées sur le mécanisme d’action ont été aussi
proposées [40]. Les co-antalgiques comme les
antidépresseurs et antiépileptiques sont
particulierement utilisés pour la prise en charge de
la douleur neuropathique. Les médicaments non
opioides comprennent le paracétamol, les anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS), dont
I’aspirine et le néfopam.

Les opioides dits « faibles »regroupent la codéine
et le tramadol.
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