
Approche et prise en charge pluridisciplinaires, spécifiques et adaptées

Douleur cancéreuse chez le sujet âgé

La douleur en général est un motif très fréquent de consulta-
tion. Dans le contexte actuel de vieillissement de la population, 
et parallèlement de l’augmentation de l’incidence du cancer 
dans cette population vieillissante (1, 2), la prise en charge de 
la douleur cancéreuse du sujet âgé est une question de pratique 
quotidienne. Après avoir rappelé quelques spécificités concer-
nant l’oncogériatrie et l’évaluation de la douleur chez ces sujets 
âgés, nous relèverons les causes principales de ces douleurs 
dans le contexte oncologique pour en détailler les grands prin-
cipes de prise en charge et les différents types de traitements.

Der Schmerz ist generell ein sehr häufiger Grund für eine ärztli-
che Konsultation. Im aktuellen Kontext der Alterung der Bevöl-
kerung und der parallelen Zunahme der Krebs-Inzidenz in dieser 
alternden Bevölkerung (1, 2) ist das Management von Krebs-
schmerzen bei älteren Menschen eine Frage der täglichen 
Praxis. Nach einem Hinweis auf einige Besonderheiten in Bezug 
auf die geriatrische Onkologie und die Schmerzeinschätzung 
bei älteren Personen werden wir die wichtigsten Ursachen für 
Schmerzen im onkologischen Kontext hervorheben, um die 
Grundsätze der Pflege sowie die verschiedenen Arten von 
Behandlungen einzeln zu beschreiben.

L’oncogériatrie, discipline née en 1983 (3), est issue du constat 
que le sujet âgé, de plus en plus confronté à la maladie cancé-

reuse, nécessite une approche et une prise en charge pluridiscipli-
naires, spécifiques et adaptées. 

Spécificités oncogériatriques et évaluation de la douleur 
De plus en plus, des études et des essais cliniques strictement dédiés 
à cette problématique voient le jour, et il en ressort avant tout la 
nécessité absolue d’évaluer correctement et de manière globale ces 
patients, afin d’ajuster les options thérapeutiques à leur degré de vul-
nérabilité, tant médicale (comorbidités, polymédications, atteintes 
cognitives …) que psychosociale (isolement, nécessité d’un parte-
nariat avec les structures de soins à domicile …) (4), dans le but 
d’en améliorer l’état de santé et la qualité de vie. Dans ce contexte, 
l’évaluation gériatrique (Comprehensive Geriatric Assessment) est 
désormais reconnue comme un pré-requis incontournable dans 
la prise en charge du patient âgé en oncologie (5). Ces progrès en 
terme de connaissance du vieillissement et de ses fragilités per-
mettent d’appréhender la grande hétérogénéité des patients âgés 
eux-mêmes, que l’on a coutume de classer en différentes catégo-
ries de vulnérabilité plus ou moins grande, ou de vieillissement du 
plus harmonieux au plus pathologique. Par ailleurs, il réside aussi 
une grande hétérogénéité des tableaux douloureux, tant par leur 
nature ou leur mécanisme que par leur expression et leur préva-

lence (réelle, déclarée ou diagnostiquée). Quoi qu’il en soit, diffé-
rentes revues de littérature ou méta-analyses mettent en évidence 
que parmi les nombreux symptômes présentés par le patient âgé 
atteint de cancer, la douleur est dans les plus cités (6). Sa prévalence 
est d’ailleurs selon les études considérée comme équivalente à celle 
retrouvée chez l’adulte jeune (7), ou même supérieure bien que lar-
gement sous-évaluée et sous-traitée (8).

Dans un même ordre d’idée, la question de l’évaluation de la 
douleur s’est toujours posée, en particulier pour les patients âgés. 
A la traditionnelle auto-évaluation doivent être associées dans 
de nombreux cas une hétéro-évaluation par des échelles spéci-
fiquement développées pour le sujet âgé. En terme d’autoévalua-
tion, l’échelle visuelle analogique (EVA), et l’échelle numérique 
(EN), les plus couramment employées, ont pour limites les capa-
cités de communication et d’abstraction du patient. On estime 
par exemple que seuls 20 % des sujets en phase avancée d’un can-
cer et associant des troubles cognitifs et une altération de l’état 
général sont capables d’utiliser correctement l’EVA (9). L’échelle 
numérique quant à elle peut être proposée aux patients qui ont 
du mal à comprendre le principe de l’EVA, mais qui conservent 
des capacités d’abstraction. Elle peut être également pertinente, 
dans sa forme orale, pour les patients ayant des handicaps phy-
siques. C’est donc souvent l’échelle verbale simple (EVS) qui, 
bien que moins sensible et moins précise que l’EVA, a la préfé-
rence des soignants et des patients âgés. En effet, ceux-ci peuvent 
qualifier leur douleur avec des mots familiers. Elle est simple et 
rapide à utiliser. A l’exception des sujets présentant des troubles 
cognitifs très sévères, la quasi-totalité des patients est capable de 
la réaliser. Il est donc nécessaire de savoir compléter ces auto-
évaluations, parfois peu contributives, par des échelles d’hété-
roévaluation. Parmi les échelles comportementales simplifiées 
validées, on retrouvera par exemple l’échelle Algoplus et l’échelle 
Doloplus (fig. 1 et 2). Leurs limites sont principalement liées à 
la nécessité d’une évaluation pluridisciplinaire, si possible en 
connaissant les comportements habituels du patient. Ces évalua-
tions requièrent par ailleurs la possibilté de comparaison à un 
état de base ou antérieur. 
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Il est donc nécessaire d’être très vigilant et de suivre certaines 
règles de bonne pratique permettant d’éviter l’écueil de la discor-
dance d’évaluation de l’intensité de la douleur entre le médecin et 
le patient, qui entraîne inévitablement une prise en charge antal-
gique inadaptée (10). On pourra par exemple tester la fiabilité de 
l’autoévaluation en faisant reformuler au patient les consignes, ou 
en vérifiant la concordance de résultat entre l’EVA et l’EN au cours 
d’une même consultation (11). Certains auteurs proposent même 
des arbres décisionnels (12) guidant l’évaluation de la douleur, ce 
qui permet ensuite une bonne conduite de la titration et un main-
tien du lien (fig. 3).

Enfin, pour terminer avec les spécificités oncogériatriques, il va 
sans dire que le choix du traitement antalgique devra tenir compte 
des comorbidités spécifiques du patient âgé, et de leurs répercus-
sions sur la pharmacocinétique, la pharmacodynamie et la tolé-
rance des traitements envisagés.

Prise en charge des douleurs en oncogériatrie
Notre propos concerne donc spécifiquement le cadre du patient 
âgé atteint de cancer. Dans ce contexte, les douleurs peuvent être 
liées soit, dans environ 70 % des cas, à la maladie elle-même, soit à 
ses traitements ou aux soins liés à cette maladie oncologique, soit 
à toute autre comorbidité, fréquente dans cette population âgée 
(environ 10 % des douleurs, en général préexistantes et traitées au 
long cours) (13). La prise en charge de ces patients reste toujours 
globale, associant des mesures générales à des thérapeutiques spé-
cifiques médicamenteuses ou non.

Traitement étiologique
Dans tous les cas, selon le niveau de prise en charge souhaité par 
le patient et argumenté par l’évaluation gériatrique, le traitement 
spécifique du cancer reste un traitement de référence de la douleur 
liée à la maladie elle-même. Ce traitement oncologique peut être 
envisagé soit dans un objectif curatif, soit dans un objectif symp-
tomatique pur. Une fois cet objectif clairement défini, il convient 
de fixer précisément les modalités de surveillance du rapport effi-
cacité/tolérance du traitement ainsi initié, en réévaluant réguliè-
rement le bénéfice symptomatique et fonctionnel du patient sur le 
plan de l‘antalgie, ainsi bien sûr que les effets indésirables de ces 
traitements. On gardera en effet à l’esprit que le bénéfice de ces 
traitements diminue, et la probabilité de survenue de complica-
tion grave augmente avec l’âge (14). Ces traitements spécifiques 
anticancéreux sont variés, et peuvent être soit médicamenteux 
(chimiothérapie, immunothérapie ou autre thérapeutique ciblée), 
soit physiques (radiothérapie), soit chirurgicaux. Leur prescription 
reste l’apanage des spécialistes en oncologie, mais leur indication 
doit être posée avec précaution, après discussion pluridisciplinaire, 
dans un souci encore une fois d’évaluation pronostique globale, 
tenant compte non seulement des caractéristiques moléculaires, 
cellulaires, et d’extension clinique de la maladie, mais aussi des 
capacités fonctionnelles et de l’autonomie initiale du patient, en 
lien avec l’ensemble de ses comorbidités, et de son environnement 
psychosocial, influençant sa compliance et sa tolérance au trai-
tement. On peut par exemple rappeler ici que l’indication d’une 
radiothérapie à visée antalgique sur une métastase osseuse a par-
faitement sa place en oncogériatrie, mais qu’il faut anticiper d’une 
part la possibilité d’une recrudescence transitoire de la douleur 
dans les 7 à 10 premiers jours, puis d’autre part une efficacité com-

plète n’intervenant qu’au bout de 3 à 4 semaines suivant l’irradia-
tion. Pendant toute cette période, le patient âgé devra donc être 
particulièrement suivi, et présente même un risque de décondi-
tionnement majeur qu’il faudra absolument prévenir et surveiller.

Traitements antalgiques médicamenteux
Dans le cas où un traitement étiologique n’ait pas sa place dans la prise 
en charge du patient, ou de toute façon pour compléter l’effet antal-
gique de ce dernier, on aura évidemment recours aux antalgiques 
« classiques ». On regroupe sous cette apellation les antalgiques des 
trois paliers de l’OMS. Leur prescription, à visée purement sympto-
matique, repose en oncogériatrie sur les mêmes règles que pour tout 
autre patient. Ces antalgiques seront donc administrés en partant du 
palier 1 (paracétamol), puis en cas d’inefficacité en se tournant faci-
lement vers les antalgiques de palier 3 (traitements opioïdes). Dans 
un contexte oncologique et en particulier lorsque les douleurs prises 
en charge sont liées à la maladie tumorale, les antalgiques de palier 2 
n’ont en fait que très peu de place, à l’exception peut-être de la bupré-
norphine. Par ailleurs, on peut aussi citer ici le tapentadol, qui est 
aussi soumis à la loi fédérale sur les stupéfiants et les psychotropes. Il 
s’agit d’un antalgique mixte, qui possède une activité agoniste sur les 
récepteurs µ aux opioïdes et inhibitrice sur la recapture de la nora-
drénaline. Son usage reste un recours de deuxième intention après 
les opioïdes classiques, et est à évoquer en particulier dans les cas de 
douleurs neuropathiques. Cette nécessité d’avoir facilement recours 
aux opioïdes forts s’explique d’une part par le fait que les douleurs 
en oncogériatrie correspondent le plus souvent à des douleurs noci-
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FIG. 1 Echelle Algoplus

Echelle d’évaluation comportementale de la douleur aiguë chez la per-
sonne âgée présentant des troubles de la communication verbale
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FIG. 2 Echelle Doloplus

Tout changement de comportement doit faire évoquer la douleur. Un score supérieur ou égal à 5/30 signe la douleur. Cependant, pour les scores avoisinant ce seuil,  
il faut laisser le bénéfice du doute au malade. Si le comportement observé change avec la prise d’antalgique, la douleur sera dès lors incriminée
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ceptives qui répondront bien au 
mécanisme d’action des opiacés, 
et d’autre part par le fait que les 
antalgiques de palier 3 sont plus 
facilement maniables et mieux 
tolérés que les antalgiques de 
palier 2, car présentent des formes 
galéniques et des concentrations 
beaucoup plus variées, permet-
tant une titration de la dose mini-
male efficace beaucoup plus fine, 
et ainsi une adaptation beaucoup 
plus progressive et mieux tolé-
rée des doses nécessaires (15). La 
particularité des patients d’onco-
gériatrie est en effet que l’on dis-
pose d’une marge thérapeutique 
d’autant plus étroite que le risque 
iatrogène est souvent majoré par 
l’insuffisance rénale ou d’autres 
organes, la dénutrition ou les 
troubles cognitifs.

Pour mémoire, on regroupe 
dans les antalgiques de palier 3 la 
morphine, l’oxycodone, le fenta-
nyl et l’hydromorphone. Toutes ces molécules sont agonistes purs 
des récepteurs μ, κ et δ. La buprénorphine pour sa part, classée par 
l’OMS en palier 2, est agoniste partiel μ et antagoniste κ. Son affi-
nité est plus forte que celle de la morphine mais son activité plus 
faible. S’il a donc une bonne efficacité antalgique utilisé seul, son 
association aux opioides purs est en revanche contre-indiquée, car 
il s’oppose alors à leur action antalgique. Sa place chez le sujet âgé 
réside en particulier dans son métabolisme purement hépatique, 
ce qui en fait une molécule de choix en cas d’insuffisance rénale.

De manière générale, et en particulier en oncogériatrie, l’intro-
duction d’un traitement morphinique est source de questionne-
ments ou d’inquiétudes pour le patient. Il conviendra toujours de 
le rassurer sur le fait que cette molécule (et ses dérivés) n’est abso-
lument pas réservée à la fin de vie, mais qu’il s’agit d’un antalgique 
de référence, possédant en outre toutes les qualités de sécurité 
d’utilisation lorsqu’elle est prescrite en suivant les recommanda-
tions. Les principes de prescription de ces molécules reposent sur 
une notion fondamentale : celle de la titration, qui revient à recher-
cher la dose minimale efficace, ou encore la dose la plus faible per-
mettant d’obtenir une efficacité suffisante avec le moins possible 
d’effets indésirables. Pour l’obtenir, on débutera par de très faibles 
doses (en général ½ mais pouvant atteindre jusqu’à ¼ de la dose 
recommandée chez l’adulte jeune, à savoir 2,5 mg de morphine 
orale par prise chez le sujet âgé au lieu de 10 mg chez l’adulte), au 
maximum 6 fois par jour, cette fréquence devant être diminuée en 
fonction de la fonction rénale du patient et de sa vulnérabilité psy-
chique ou cognitive (16). Comme chez l'adulte jeune, des doses de 
réserve seront prévues, afin d’ajuster tous les 2 à 3 jours si néces-
saire la dose fixe de fond, qui pourra ensuite être transcrite sous 
forme retard en cas d’équilibre symptomatique persistant. Cette 
titration progressive, si elle est bien conduite, en respect de l’adage 
« start low, go slow … » permet le plus souvent d’obtenir un équi-
libre efficacité/tolérance tout-à-fait convenable y compris chez des 

patients âgés fragiles. On rappellera que ces molécules peuvent 
en outre être antagonisées par la Naloxone si nécessaire. Enfin, si 
la morphine reste la molécule de choix, elle pourra être rempla-
cée par un autre opiacé dans certains cas. Cette rotation peut être 
justifiée par certaines caractéristiques de la douleur (oxycodone 
reconnue dans les douleurs mixtes nociceptives/neuropathiques), 
ou en cas d’insuffisance d’organe (fentanyl indiqué dans les insuf-
fisances rénales), ou afin de choisir une voie d’administration plus 
adaptée (patch de fentanyl), ou enfin pour obtenir une puissance 
antalgique plus forte (hydromorphone) dans des cas rares chez 
le sujet âgé de doses minimales efficaces importantes. De même, 
la voie d’administration de choix reste la voie orale, qui peut être 
remplacée par les voies parentérales (iv ou sc), trans-cutanées ou 
transmuqueuses lorsque le contexte clinique le nécessite.

Coantalgiques
Comme nous l’avons vu ci-dessus, les traitements antalgiques purs 
restent indiqués chez les patients âgés, pour autant qu’on respecte 
les bonnes règles de prescription et d’adaptation progressive des 
doses. Cela étant, il est toujours conseillé de tenter autant que pos-
sible de les associer à d’autres types de molécules, ayant un mode 
d’action différent, mais dont l’action antalgique permet de com-
pléter ou potentialiser l’effet des premiers, en visant ainsi une aug-
mentation moins conséquente des doses nécessaires, mais tout en 
restant vigilant aux nombreuses interactions médicamenteuses !

Parmi ces traitements complémentaires, on citera en premier 
lieu les traitements spécifiques des douleurs neuropathiques. Ces 
dernières, liées soit à la maladie elle-même, soit aux effets indé-
sirables de ses traitements, doivent être repérées grâce à des 
outils diagnostiques spécifiques comme le questionnaire DN4 (9)  
(fig. 4), simple et rapide d’utilisation, qui présente une sensibilité 
de 83 % et une spécificité de 90 %. La prise en charge médicamen-
teuse de ces douleurs neuropathiques est la même que chez les 
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FIG. 3 Arbre décisionnel guidant l'évaluation de la douleur, selon (12)

 info@onkologie _ 03 _ 2016� 43



patients jeunes, mais en adap-
tant les posologies selon leurs 
fonctions rénale et hépatique 
(17, 18). Les molécules de réfé-
rence recommandées en pre-
mière intention restent donc 
les antiépileptiques (gabapen-
tine, prégabaline), puis les anti-
dépresseurs tricycliques, dont 
la tolérance en particulier neu-
ropsychique chez le patient âgé 
n’est pas toujours bonne. Dans 
tous les cas, il convient d’adop-
ter une stratégie précaution-
neuse en instaurant des doses 
faibles initialement et très pro-
gressivement croissantes.

Dans le cadre de l’oncogé-
riatrie, les corticostéroïdes sont 
évidemment incontournables 
dans cette stratégie antalgique, 
dans l’hypothèse de contrô-
ler la composante inflamma-
toire de la douleur. En fait, les 
méta-analyses les plus récentes 
ne permettent pas de conclure 
à un effet antalgique pur avec 
un bon niveau de preuve (19), 
mais l’indication des corti-
costéroïdes reste reconnue en 
particulier pour les douleurs 
neuropathiques sur compression (médullaire ou nerveuse péri-
phérique) ou les céphalées par hypertension intra crânienne, ainsi 
que par leur effet global stimulant et orexigène influençant indi-
rectement la réponse au reste du traitement antalgique (20). Dans 
ce contexte, ils restent recommandés chez le sujet âgé aux mêmes 
doses que chez l’adulte jeune (0,5 à 1mg/kg/jour de prednisone en 
phase d’attaque), en privilégiant toujours des cures courtes plutôt 
que des traitements au long cours qui favoriseraient encore leurs 
nombreuses complications. On notera en particulier la suscep-
tibilité accrue du patient âgé à développer des effets indésirables 
en particulier neuropsychiques (irritabilité, troubles du sommeil 
et de l’humeur), cardiaques en lien avec une rétention hydroso-
dée, métaboliques notamment sur le plan glycémique, infectieux, 
et fonctionnels avec une perte d’autonomie potentiellement majo-
rée par la fonte musculaire des quadriceps, ou encore par une fra-
gilité cutanée accrue précipitant la survenue d’escarres dans des 
contextes de dénutrition sous-jacente. Ce retentissement fonction-
nel avec risque de chute peut être extrêmement délétère et aggra-
ver largement le pronostic du patient.

Par ailleurs, il faut mentionner ici la place spécifique des anti-
ostéoclastiques comme les bisphosphonates dans le traitement et la 
prévention des douleurs osseuses sur métastases (21). Leur effet n’est 
pas immédiat mais on retrouve dans la littérature un réel bénéfice à 
moyen terme justifiant leur utilisation, tant à visée antalgique que 
dans le but de retarder la survenue de ces douleurs osseuses.

Dans le domaine des coantalgiques, on peut par ailleurs citer 
les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) en retenant avant 

tout que leur place par voie générale est très limitée chez le sujet âgé 
devant leur toxicité rénale (22), mais en notant la possibilité de les 
administrer par voie locale (patch, crème, gel) de manière transitoire, 
en particulier pour leur effet anti-inflammatoire local sur des dou-
leurs en général non cancéreuses (musculo-articulaire par exemple).

Concernant les traitements locaux, on peut aussi citer, dans des 
indications ORL en particulier, l’aide apportée par des applications 
de xylocaïne ou même de morphine topique. Dans le cadre des 
douleurs neuropathiques périphériques, l’électrostimulation typ 
TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) peut aussi 
représenter un recours thérapeutique complémentaire. Cette der-
nière   a pour but de stimuler les fibres nerveuses afférentes de la 
sensibilité tactile afin de limiter et inhiber la communication des 
signaux nociceptifs qui utilisent physiologiquement la même voie. 

Une autre stratégie permettant de compléter l’action des antal-
giques est de prévenir les exacerbations prévisibles de la douleur, en 
particulier lors des soins ou autres actes invasifs. Dans cette idée, 
l’usage du protoxyde d’azote (MEOPA) y compris chez le patient âgé 
est bien reconnu (23). Cette technique permet par exemple de procé-
der à des soins de plaie complexes et hyperalgiques dans des condi-
tions de confort bien plus acceptables pour le patient, en évitant 
d’avoir recours à de trop fortes doses d’opiacés en réserve. Cette pro-
position thérapeutique est désormais couramment faite en oncogé-
riatrie, en insistant tout de même sur les précautions d’emploi liées 
à d’éventuels troubles cognitifs, ou aux difficultés de compliance de 
patients devant participer en tenant eux-mêmes leur masque. Toute-
fois, on gardera à l’esprit que les accès douloureux paroxystiques ou 
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FIG. 4 Questionnaire DN4

Questionnaire DN4 : un outil simple pour rechercher les douleurs neuropathiques

Pour estimer la probabilité d’une douleur neuropathique, le patient doit répondre à chaque item 
des 4 questions ci-dessous par « oui » ou « non ».
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les douleurs incidentelles sont décrits comme moins fréquents dans 
la population très âgée, et peuvent être bien contrôlés par des doses 
d’opioïdes bien ajustées au terme d’une titration bien conduite (24).

En restant dans un domaine plus technique, le patient âgé atteint 
de cancer peut par ailleurs, en fonction toujours de l’évaluation 
gériatrique globale et d’une réflexion pronostique préalable, être un 
bon candidat à des techniques chirurgicales (vertébroplastie, cimen-
toplastie), radio-interventionnelles, ou éventuellement à des blocs 
anesthésiques loco-régionaux, pour des lésions précises, et dans un 
objectif de bénéfice fonctionnel. Les indications de ces techniques 
restent à évaluer au cas par cas, dans un esprit collégial et surtout 
interdisciplinaire.

Enfin, dans une vision plus globale de la douleur du patient, 
on ne peut considérer ce symptôme en négligeant la composante 
psychologique, soit initiale, soit de toute façon réactionnelle. Dans 
certains cas, l’association des traitements purement antalgiques 
à des anxiolytiques s’avère nécessaire afin de contrôler ce symp-
tôme de manière plus complète. Malgré leurs effets indésirables 
et leur potentiel retentissement sur la vigilance, les benzodiazé-
pines restent dans ce cas la classe médicamenteuse à privilégier, en 
choisissant la molécule en fonction de sa demie-vie (6–12 heures : 
Alprazolam ; 10–20 heures : Lorazépam) et en adaptant la dose et la 
fréquence d’administration au terrain cognitif et aux insuffisances 
d’organe du patient.

Approches complémentaires, mesures physiques et  
prise en charge globale
Comme on vient de le suggérer, le traitement de la douleur des 
sujets âgés atteints de cancer dépasse en fait largement le seul exer-
cice de la prescription du meilleur antalgique opioïde, éventuel-
lement associé à d’autres techniques synergiques. La douleur du 
patient doit évidemment être considérée dans un contexte global 
liant sa condition de sujet âgé, éventuellement déjà bien éprouvé 
par la vie ou d’autres comorbidités, à son statut de malade du can-
cer. La douleur, souvent exacerbée au moment d’une annonce 
(de diagnostic, de récidive, de progression de la maladie …) est 
un indicateur très sensible du retentissement de la maladie sur 
la qualité de vie du patient. A ce titre, elle mérite d’être mise en 
lien avec la notion de souffrance. Avec un œil de philosophe, Paul 
Ricoeur fait un parallèle clair entre ces deux notions en les définis-
sant ainsi : « Douleur : affects ressentis comme localisés dans des 
organes particuliers du corps ou dans le corps tout entier », « Souf-
france : affects ouverts sur la réflexivité, le langage, le rapport à soi, 
le rapport à autrui, le rapport au sens, au questionnement ». Avec 
cet éclairage, il apparaît donc fondamental de saisir le prétexte 
de la douleur pour considérer en fait la souffrance globale (par-
fois décrite comme « totale »). Le questionement doit donc s’appli-
quer non seulement aux traitements à entreprendre, mais aussi à la 
forme que doivent revêtir les consultations d’annonce, à la néces-
sité de reprendre avec le patient ses questionnements autour de la 
maladie, parfois exprimés sous forme de douleur, et de lui propo-
ser un suivi psychologique en allant parfois même jusqu’à envisa-
ger des thérapies cognitivo-comportementales dans des contextes 
de douleurs récidivantes, difficiles à caractériser ou résistantes à de 
nombreuses tentatives thérapeutiques.

Dans cet esprit, une place grandissante est faite aux approches 
complémentaires comme la sophrologie, la réflexologie, l’hypnose, 
mais aussi les touchers-massages, ou même certaines techniques 
issues de médecines non conventionnelles (acupuncture, coupeurs 
de feu …). Ces techniques restent accessibles dans certains centres 
uniquement mais sont des pistes à ne pas négliger, en en discutant 
en amont avec les patients, dont l’adhésion à ce type de proposi-
tions est très inégale.

Plus conventionnellement, le rôle de la physiothérapie reste, 
tout au long de la prise en charge de nos patients en oncogéria-
trie, fondamentale, non seulement pour renforcer les fonctions 
motrices existantes, ou les développer, mais aussi dans un souci 
global de préservation des compétences fonctionnelles le plus tard 
possible, et de prévention de douleurs multiples, ostéoarticulaires, 
qui accompagnent nécessairement tout baisse de l’état général. Le 
travail du physiothérapeute est souvent accompagné de celui de 
l’ergothérapeuthe, dont les propositions permettent très souvent 
d’éviter l’escalade médicamenteuse en ayant recours à des amé-
liorations physiques, environnementales et matérielles lors de tout 
geste ou installation potentiellement douloureux.

D’un point de vue multidisciplinaire, on peut ajouter que 
cette prise en charge de la douleur du sujet âgé atteint de cancer 
repose en fait sur une équipe dans son ensemble, incluant aussi 
l’évaluation psycho-sociale du réseau de soutien du patient.

Conclusion
De nombreuses campagnes ont véhiculé ces dernières années 
l’idée que la douleur n’est pas une fatalité, favorisant ainsi de 
nombreux progrès autour de son évaluation et sa prise en charge. 
Ce symptôme est en effet un signe d’appel évident de la néces-
sité d’améliorer la situation, tant physiquement que dans une 
approche beaucoup plus globale. La multiplicité des causes de ces 
douleurs, et les nombreux moyens à disposition pour les prendre 
en charge ne doivent pas perturber une démarche diagnostique 
et thérapeutique rigoureuse. Ainsi, la nécessité de connaître le 
maniement précis et sécuritaire des antalgiques ou autres molé-
cules associées, qui peuvent parfaitement être proposés à ces 
patients vulnérables, est primordiale, et doit toujours s’accom-
pagner d’un désir d’y associer une réflexion et des compétences 
multidisciplinaires, en poursuivant un objectif de soulagement 
et de préservation d’un niveau de compétences fonctionnelles et 
de qualité de vie acceptable pour le patient.

Dr Geneviève Gridel
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Messages à retenir

◆	 La douleur cancéreuse du sujet âgé est un symptôme à prendre en 
charge de manière globale, avec une approche étiologique et sympto-
matique tout en envisageant son retentissement fonctionnel et psy-
cho-social

◆	 La prise en charge des patients âgés en oncologie est guidée par  
l’évaluation gériatrique globale (Comprehensive Geriatric Assessment)

◆	 L’évaluation de la douleur doit être rigoureuse et adaptée aux éventuels 
déficits du patient, en utilisant des échelles adaptées

◆	 La prescription des antalgiques opioïdes est pertinente et sécuritaire 
chez le sujet âgé pour autant que l’on respecte les règles de titration 
progressive pour obtenir une dose minimale efficace

◆	 Les traitements anti-tumoraux ou les coantalgiques doivent être discu-
tés et ont toute leur place dans la prise en charge médicamenteuse de 
ces douleurs, dans la limite de leur tolérance et d’une évaluation pro-
nostique globale

◆	 Les mesures médicamenteuses doivent être assorties de mesures phy-
siques (physiothérapie, ergothérapie…), d’un suivi psychologique et 
d’une adaptation de l’environnement du patient

formation continue · forum médical

Take-Home Message

◆	 Krebsschmerzen bei älteren Menschen sind ein Symptom, welches 
global anzugehen ist, mit einem ursächlichen und symptomatischen 
Ansatz, wobei die funktionellen und psychosozialen Auswirkungen zu 
berücksichtigen sind

◆	 Die Pflege älterer Krebspatienten wird durch ein umfassendes geria-
trisches Assessment (Comprehensive Geriatric Assessment) geführt

◆	 Die Bewertung von Schmerz muss streng und den allfälligen Defiziten 
des Patienten durch Verwendung entsprechender Bewertungsskalen 
angepasst sein

◆	 Die Verschreibung von Opioid-Analgetika ist geeignet und sicher für 
ältere Menschen unter Beachtung der Regeln der progressiven Titra-
tion, um eine minimale wirksame Dosis zu erhalten

◆	 Anti-Tumor- oder gleichzeitige analgetische Behandlungen müssen 
diskutiert werden. Sie haben innerhalb der Grenzen ihrer Toleranz 
und der gesamten Prognoseabschätzung alle ihren Platz in der phar-
makologischen Behandlung dieser Schmerzen

◆	 Die medikamentösen Massnahmen müssen durch physikalische 
Massnahmen (Physiotherapie, Ergotherapie usw.), psychologische 
Betreuung und Anpassung der Patientenumgebung begleitet werden. 
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