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LISTE DES ABREVIATIONS

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CMRR : Centre Mémoire de Ressources et Recherche

DN4 : Douleur Neuropathique (en 4 questions)

ECPA : Echelle Comportementale pour Personnes Agées

EHPAD : Etablissement Hospitalier pour Personnes Agées Dépendantes
EN : Echelle Numérique

EVA : Echelle Visuelle Analogue

EVS : Echelle Visuelle Simple

HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : HyperTension Artérielle

IASP : International Association for the Study of Pain

IMC : Indice de Masse Corporelle

MMSE : Mini Mental State Examination

NPI-ES : Inventaire NeuroPsychiatrique, version pour Equipe Soignante
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SPCD : Symptdmes Psychologiques et Comportementaux de la Démence
SSR : Soins de Suite et Réadaptation

UCC : Unité Cognitivo Comportementale
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INTRODUCTION

Au temps de Balzac, « La douleur est comme cette tige de fer que les sculpteurs mettent au
sein de leur glaise, elle soutient, ¢’est une force »

Aujourd’hui, « Toute douleur qui n’aide personne est absurde » André Malraux.

On pourrait penser qu’avec les avancées de la médecine, la douleur n’existe plus. Or, la
prévalence de la douleur dans la population générale et plus particulierement chez les
personnes de plus de 65 ans reste importante.

Chez le malade atteint de démence d’Alzheimer ou de troubles apparentés, cette douleur, qui
ne peut étre exprimée verbalement par le patient, se manifeste par des troubles du
comportement. Les derniéres recommandations HAS (1-2) en terme de prescriptions
médicamenteuses chez le sujet atteint de pathologie démentielle mettent en évidence la sur
prescription inappropriée de neuroleptique, souvent délétere, au détriment de traitement

antalgique plus bénéfique.

Apres un rappel sur la douleur et les comportements démentiels du sujet agé, nous nous
proposons d’étudier a travers une étude prospective en deux temps, les troubles du
comportement chez 60 patients accueillis en unité cognitivo- comportementale et d’analyser
les différents changements de thérapeutiques tant antalgiques que psychotropes.

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer I’impact de 1’hétéro évaluation systématique
de la douleur lors de séjour en unité cognitivo-comportementale sur la prise en charge
thérapeutique du patient.

L’objectif secondaire est de mettre en évidence 1’amélioration des symptdmes psychologiques

et comportementaux de la démence avec une adaptation des traitements antalgiques.
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1 DOULEUR CHEZ LE SUJET AGE

1.1 Définition

La douleur (3) est définie par 1’association internationale pour 1’étude de la douleur
(International Association for the Study of Pain) comme « une expeérience sensorielle et
émotionnelle désagréable, associée a un dommage tissulaire présent ou potentiel, ou décrite
en termes d’un tel dommage. La douleur est toujours subjective. C'est indiscutablement une
sensation ressentie dans une ou des parties du corps, toujours désagréable et qui de ce fait est
une expérience émotionnelle».

La douleur a un retentissement important, a la fois somatique, psychologique et

comportemental et nécessite donc une prise en charge adaptée et pluridisciplinaire.

1.2 Lesdifférents mécanismes de la douleur
1.2.1 Douleurs chroniques/aigués

La douleur aigué est considérée comme un symptome, un signal d’alarme qui protége
I’organisme. De début souvent brutal et d’intensité variable, la douleur aigué a des
caractéristiques bien précises : intensité, localisation, type de douleur, souvent accompagnée
de manifestations neurovégétatives. Elle est due a une cause précise, connue ou non, et elle
disparait aprés traitement de la cause qu’il faut donc s’efforcer de rechercher.
Elle est utile, protectrice mais il est nécessaire d’instaurer rapidement un traitement antalgique
efficace afin que cette douleur aigué ne se chronicise pas. En effet, plus une douleur dure, plus
elle risque de s’installer et de devenir permanente. On parle alors de douleur chronique.
Il faut cependant se méfier car la douleur aigué peut étre atypique ou absente chez la personne
agée (4).
Certains auteurs ont évoqué une presbyalgie, mais ce concept est fortement discuté dans la
littérature (5).
D’un point de vue physiologique, on observe au niveau du systéme nerveux de la personne
agée des altérations importantes de la structure, de la neurochimie et de la fonction du
systéeme nerveux central et périphérique. Par conséquent, des changements du traitement des
signaux nociceptifs peuvent se produire.
Une méta analyse (6) de plus d’une cinquantaine d’études du seuil de la douleur démontre une

augmentation significative globale du seuil de la douleur chez les adultes plus agés. Cela peut

20



donc indiquer un certain déficit de la fonction d’alerte précoce de la douleur, et contribuer a
un risque plus élevé de diagnostic tardif d’une maladie ou d’un traumatisme (7).

En effet, les douleurs aigués atypiques sont fréquentes chez les personnes agées, par exemple
les infarctus du myocarde silencieux (8-9). Les adultes de plus de 70 ans mettent trois fois
plus de temps a rapporter une douleur thoracique. De plus, la sévérité rapportée de la douleur
est moindre, méme apres controle de I’étendue des 1ésions ischémiques.

Il en va de méme pour des pathologies abdominales telles qu’une péritonite, un ulcére

peptique ou les symptdmes cliniques sont plus discrets par rapport a I’adulte jeune.

La douleur chronique ou « syndrome douloureux chronique » évolue depuis au moins trois
mois, malgré un traitement antalgique adapté. La complexité vient de son retentissement Elle
ne joue plus le role de signal d’alarme. Cette douleur est destructrice, tant sur le plan
physique, que psychologique et social pouvant aller d’un syndrome anxiodépressif a un risque
suicidaire réel. C’est une maladie a part entiére, nécessitant une prise en charge organisee et
spécifique (10).

Les conséquences de la douleur chronique sont autant organiques que psychiques ou sociaux
(perte d’emploi, désocialisation..).

Chez les personnes ageées, la prévalence de la douleur chronique peut atteindre 60 %. Il s’agit

donc d’un probléme de santé publique a prendre trés au sérieux.

1.2.2 Douleurs nociceptives/neuropathiques/idiopathiques
o  Douleur par excés de nociception (11)
La douleur par excés de nociception est liée a I’activation normale des voies neuro
physiologiques de la douleur, en réponse a des stimuli douloureux lésionnels, inflammatoires,
ischémiques ou par des stimulations mécaniques importantes. Ces stimuli douloureux activent
de facon excessive des récepteurs périphériques, les nocicepteurs, qui envoient un message de
douleur au cerveau. La douleur est alors normale et souhaitable, puisqu’elle constitue alors un
signal d’alarme et permet a I’organisme de se défendre contre une agression.

Elle répond aux différents antalgiques des 3 paliers de I’OMS.
o  Douleur neuropathique (11)

Ce sont des douleurs secondaires a des lésions ou agressions des voies nerveuses,

périphériques ou centrales.
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Les manifestations douloureuses sont diverses, et I’expression de la douleur variée : sensation
de brdlures, de décharge électrique, de paresthésie, de sensation froid douloureux.

Les douleurs post zostériennes, les douleurs du diabétique, les lombosciatalgies, les douleurs
du membre fantdme aprés une amputation sont des exemples de douleur neuropathique.

Le questionnaire DN4 (annexe 6) peut étre utilisé pour aider au diagnostic d’une douleur
neuropathique.

Elle ne répond pas aux traitements antalgiques classiques et nécessite I’utilisation de

traitement spécifique tels que les antidepresseurs, les antiépileptiques.

o Douleur idiopathique
Il s’agit d’une douleur qui existe en absence de lésion décelable (12). C’est une douleur réelle,
ressentie par le malade.

Nous pouvons citer comme exemple la fiboromyalgie, ou la colopathie fonctionnelle.

o  Douleur psychogéne
Il s’agit d’une douleur dont les caractéristiques (siege, irradiation) n’ont aucun support

organique, et qui est en rapport avec des désordres d’ordre psychologique ou psychiatrique.
(12)

1.3 Epidémiologie de la douleur chez le sujet agé
1.3.1 Prévalence de la douleur

Selon I’HAS (13), la prévalence de la douleur varie de 30 a 80% selon les situations. La
proportion des personnes agées ayant des douleurs chroniques est d’environ 60 %, dont un
tiers a des douleurs sévéres. En fin de vie, la prévalence de la douleur peut atteindre 80%.
L’étude PAQUID (14) est une étude de prévalence de la douleur menée chez 2 792 sujets
représentatifs des plus de 65 ans vivant hors institution en Gironde. Parmi ces sujets, 74,4% se
plaignent de douleurs diverses. Pour 32,9 %, la douleur était persistante au-dela de six mois.
En institution, cette prévalence augmente encore jusque 83 % (15) et les auteurs suggérent
une sous-évaluation de la prévalence, de I’intensité et des conséquences de la douleur dans

cette population avec probablement une sous-évaluation de la douleur.

L’étude MOBID-2 (16) sur la douleur chez les personnes atteintes de pathologie démentielle
sévere retrouve une prévalence de la douleur qui varie entre 49 et 83 % selon la méthode
utilisée.
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Il faut aussi rappeler les idées recues chez les personnes agees, qui peuvent banaliser/sous-
estimer/masquer leur douleur : la douleur est synonyme de vieillesse, il est normal d’avoir des
rhumatismes en vieillissant, la douleur peut encore faire peur, ou étre honteuse.

Dans la littérature, les résultats s’accordent sur le fait que la prévalence de la douleur
augmente tout au long de la vie jusqu’a la septieme décennie pour atteindre une phase de

plateau puis décroit peu a peu au quatrieme age. (4-17)

1.3.2 Les causes de douleur chez le sujet agé : spécificités
Si ’on examine la douleur par site anatomique spécifique, la prévalence des douleurs
articulaires fait plus que doubler chez les adultes agés de plus de 65 ans (18-19). A I’inverse,
les prévalences des céphalées (20), des douleurs abdominales (21) et des douleurs thoraciques

(20) preésentent toutes un pic vers 45-55 ans, puis diminuent par la suite.

o Les douleurs ostéo-articulaires
Il s’agit de la cause la plus fréquente des douleurs (plus de 50 % des causes de douleur).
Parmi ces douleurs, nous retiendrons les douleurs de I’arthrose, d’allure mécanique, qui
génent la mobilisation et la marche, les douleurs d’origine inflammatoire (chondrocalcinose,
polyarthrite rhumatoide, pseudo-polyarthrite rhizomélique), et les douleurs osseuses dominées
par les fractures ostéoporotiques et la maladie osseuse de Paget.
Ces douleurs sont souvent sources de handicap et associées a des syndromes anxio-

dépressifs.

o Les douleurs en lien avec des atteintes du systéeme nerveux
Les atteintes du systéeme nerveux périphérique (neuropathies) : La neuropathie diabétique
est une des causes les plus fréquentes de douleurs neuropathiques du sujet agé. Les autres
causes sont les polynévrites toxiques ou carentielles liées en grande partie aux médicaments
ou a I’alcool, les douleurs liées a une pathologie maligne et les neuropathies infectieuses avec

la névralgie post zostérienne (22)
Les atteintes du systéme nerveux central : Les atteintes les plus fréquentes sont liées aux

séquelles d’accidents vasculaires cérébraux. Les lésions medullaires sont dominées par les

atteintes spinothalamiques de la sclérose en plaques. (22)
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Les névralgies faciales : Sa fréquence est plus élevée chez les femmes (3 femmes pour 2

hommes) et aprés 50 ans dans les % des cas. (23). Sa fréquence augmente avec I'age (24)

Les céphalées : Rares chez les personnes agées, il faut cependant citer la maladie de Horton

qui est une urgence diagnostique et thérapeutique.

o Les douleurs cancéreuses
Tous sexes confondus, prés d’un tiers des cancers sont diagnostiqués aprés 1’age de 75 ans
(17,8 % d’hommes et 14 % de femmes). (25)
Chez les hommes, sur 207 000 nouveaux cas de cancers estimés en 2011, prés de 50 000
surviennent chez les 75-84 ans et environ 15 360 chez les plus de 85 ans.
Chez les femmes, sur 158 500 cas incidents estimés en 2011, 33 400 apparaissent dans la
classe d’age 75-84 ans et pres de 18 360 apres 85 ans.
On retrouve, en mati¢re d’incidence, la méme répartition des types de cancers chez les 75-84
ans que dans la population tous ages confondus. Les cancers les plus fréquents sont, chez les
hommes, le cancer de la prostate (18 000), le cancer colorectal (6 300) et le cancer du poumon
(5 575) et, chez les femmes, le cancer du sein (7 550), le cancer colorectal (5 990) et le cancer
du poumon (2 230).
Tous sexes confondus, le cancer de la prostate et le cancer colorectal sont les deux cancers les
plus fréquents et représentent respectivement 21,6 % et 14,7 % de I’ensemble des cancers
affectant les personnes agées de 75-84 ans. Ces deux cancers sont également les plus
fréquents chez les personnes de plus de 85 ans (18,7 % des cancers liés a cette tranche d’age
sont des cancers colorectaux et 13,7 % sont des cancers de la prostate).
L’incidence des cancers chez les 75-84 ans présente quelques particularités pour certaines
localisations. Un tiers des nouveaux cas de cancers de la vessie sont diagnostiqués dans cette
tranche d’age. Le myélome multiple (32% des nouveaux cas de myélome multiple survenant
chez les 75-84 ans), les cancers de 1’estomac (30,9 %) et du c6lon-rectum (30,3 %), la
leucémie lymphoide chronique (30,6%) sont des localisations cancéreuses que 1’on rencontre
¢galement souvent dans cette tranche d’age.
Paradoxalement, le nombre de patients atteints de cancer augmente avec 1’age alors que le
nombre de patients traités par chimiothérapie décroit. Par exemple pour le cancer colorectal,
en 2001-2002, 82 % des patients de moins de 60 ans étaient traités alors qu’ils ne
représentaient plus que 39 % apres 80 ans (26). L’efficacité des chimiothérapies ne semble
pourtant pas différente de celle observée chez les patients plus jeunes en termes de taux de
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réponse ou de survie (27). On retrouve en revanche une toxicité plus importante de certaines
chimiothérapies avec des effets secondaires plus importants (mucite sévére, neutropénie) (28-
29)

La proportion de patients non traités augmente donc avec 1’age, et ces patients peuvent &tre
sujets a des douleurs invalidantes du fait de I’évolution de la maladie.

Les douleurs cancéreuses sont liées soit a I’évolution loco-régionale de la pathologie
néoplasique en elle-méme, soit & son envahissement métastatique, soit encore secondaires au
traitement (chimiothérapie et neuropathie, vessie et intestin radiques...)

En parallele des douleurs liées au cancer lui-méme, il faut parler des douleurs causées par les
différentes investigations réalisées (biopsie, prise de sang, etc...) pour faire le diagnostic de
cancer, ou de son extension, ainsi que les traitements proposés

La balance bénéfice/effets secondaires néfastes est encore plus a prendre en compte chez les
personnes agees. Au lieu de considérer une personne en fonction de son age, il vaut mieux
prendre en considération 1’état de santé individuel et plus particulierement les facteurs de
comorbidités pour décider ou non d’entreprendre des traitements lourds.

Il faut également évoquer la souffrance morale qu’implique le diagnostic de cancer, avec son
retentissement sur la vie du patient et de son entourage. La peur du cancer, de souffrir, de
mourir, la colére, le déni sont autant d’aspects a prendre en compte. Un soutien psychologique
doit étre proposé, mais les personnes agées sont souvent réticentes a ce genre de prise en
charge. (22)

o Les douleurs induites
Ce sont les douleurs provoquées par les soins, la toilette, les transferts, les examens. Le
personnel soignant doit y étre sensible et essayer de prévenir au maximum ce genre de
douleurs (organisation du temps de travail par rapport a la prise d’antalgique, limiter au

maximum les gestes invasifs, etc...) (22-30)

o Les douleurs liées a I’immobilisation
En France, la prévalence moyenne de I'escarre chez les patients hospitalisés est de 8,5 % et de
6,5 % dans les EPHAD (31). L’age moyen des porteurs d’escarres est de 74 ans. (32).
Les escarres sont une grande source de douleur. lls se constituent tres rapidement, et d’autant
plus chez une personne fragilisée. Les facteurs de risque d’escarres sont: 1’alitement
prolongé, la dénutrition, I’incontinence urinaire et fécale, les troubles neurologiques, 1’état

psychique du patient et son degré de compréhension, le vieillissement physiologique artériel
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et cutané. De ce fait, la personne agee ayant des troubles démentiels est un patient

particulierement a risque de développer des escarres.

D’autres pathologies douloureuses liées a I’immobilisation sont a citer comme la constipation
ou la rétention aigiie d’urine. Ces pathologies peuvent également étre iatrogenes (prise de
morphiniques par exemple) et étre prévenues par une attention particuliére des équipes
soignantes.

1.4 Douleur et pathologie démentielle
1.4.1 Spécificités d’expression de la douleur

Les patients atteints de pathologie démentielle peuvent présenter, souvent dans les formes
modérées a séveres de la maladie, des troubles de la communication verbale (aphasie, mangue
de mot, paraphasies..), ils ne peuvent donc pas exprimer clairement leur douleur. La douleur
peut étre exprimée alors de différentes maniéres, au travers de comportements inhabituels et
notamment sous forme de troubles du comportement perturbateurs : cris, agitation (33-34),
agressivité, déambulation, repli sur soi.
Ces troubles du comportement perturbateur, encore appelés symptémes psychologiques et
comportementaux de la démence (SPCD), sont fréquents au cours de la maladie d’Alzheimer
et syndromes apparentés y compris en dehors de tout phénomene douloureux. Ils marquent
une rupture avec I’état antérieur et nécessitent souvent une prise en charge spécifique
hospitaliére.
Quelque fois, la douleur n’apparait que dans certaines circonstances : la toilette, au cours des
mobilisations, etc. L’entourage et le soignant doivent donc étre vigilants a tout changement de
comportement dans ce contexte.
En 1996, I’ Association Psychogériatrique Internationale donne la définition suivante pour les
signes et symptdmes comportementaux et psychologiques de la démence : signes et les
symptdmes evocateurs de troubles de la perception, du contenu des pensees, de I'numeur et

des comportements.

Ce sont des symptobmes différents dans leur nature mais qui ont des caractéristiques
communes :

= jls sont frequents au cours de la maladie d’Alzheimer et autres maladies apparentées

= ils signalent le plus souvent une rupture par rapport au fonctionnement antérieur du

patient
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= jls sont souvent fluctuants en intensité ou épisodiques
= ils sont interdépendants, souvent associés ;

= ils peuvent étre précédés par des changements minimes de comportement.

IIs peuvent avoir des conséquences importantes en termes de :
= qualité de vie et adaptation des patients a leur environnement ;
= qualité de la prise en charge, exposant au risque de maltraitance ou de négligence ;
= pronostic fonctionnel de la maladie ;
= prescription médicamenteuse inappropriée ;
= risque accru d’hospitalisation et d’entrée en institution ;

= qualité de vie et état de santé physique et psychique des aidants.

L’évaluation de ces SPCD peut se faire en milieu hospitalier par le NPI-ES. 1l s’agit d’une
grille permettant de recueillir des informations sur la présence de troubles du comportement
chez des patients souffrant de démence. Le NPI version pour équipe soignante (NPI-ES) a été
développé pour évaluer des patients vivant en institution. 10 domaines comportementaux et 2
variables neurovégeétatives sont pris en compte. Le score final est obtenu en additionnant les
12 sous scores des domaines : fréquence x gravité. Tout sous score supérieur a 2 est considéré
comme pathologique pour le domaine respectif. (35-14).

La prise en charge des SPCD a fait ’objet de recommandations de I’HAS (1).

Ces recommandations mettent en garde contre la prescription inappropriée de neuroleptiques
chez les malades atteints de démence d’Alzheimer ou apparentés. Ces neuroleptiques ont des
effets indésirables importants, qui peuvent étre déléteres : sédation diurne excessive, troubles
de la marche avec risque de chutes (+ 8%), survenue d’accident vasculaire cérébral (+ 1.8%),

survenue de déces (+1%)
En cas d’agitation, 1’échelle d’agitation de Cohen-Mansfield (annexe 7) qui évalue plus
particulierement des comportements tels que l'agressivité physique, les déambulations et les

cris, peut étre utilisée en complément du NPI.

En cas de doute sur une pathologie douloureuse, un test thérapeutique peut étre réalisé.
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1.4.2 Spécificités d’évaluation de la douleur
o  Douleur sous-évaluée et sous traitée
Chez les personnes agées atteintes de pathologie démentielle ou non communicantes, la
prévalence de la douleur varie de 49 a 83 % selon les méthodes utilisees (16) et il semblerait
que cette douleur soit sous-estimée (36-15)
De méme, la prescription d’antalgique est plus faible chez les patients ayant une altération des
fonctions cognitives plus importante (37-38). : par exemple, a pathologie identique (fracture
du col du fémur), les patients avec une déficience cognitive ont moins de traitement

antalgique que les patients non déments.

o  L’évaluation de la douleur
L’évaluation de la douleur nécessite une observation du patient par les équipes soignantes et
une démarche diagnostic rigoureuse. La grande difficulté est de ne pas porter de jugement de
valeur ni de remettre en cause la parole du patient. La plainte doit étre entendue et non
interprétée a travers le vécu du soignant. C’est pourquoi il est nécessaire d’utiliser des outils

d’évaluation de la douleur validée. (22)

Auto évaluation

Il existe différents moyens d’évaluation de la douleur chez la personne agée, et
I’autoévaluation est toujours a privilégier (13-39) lorsque I’atteinte cognitive est légére (MMS
entre 30 et 21) ou modeérée (MMS entre 20 et 11) (40). L’évaluation concerne : la localisation,
les irradiations, la description, le mode évolutif, les facteurs déclenchants et apaisants et
I’intensité de la douleur.

= Echelle visuelle analogique EVA
Il s’agit d’une réglette munie d’un curseur que la personne met a 1’endroit compris entre
« absence de douleur » et « douleurs insupportables ». Cette échelle permet d’avoir une idée
de I’intensité de la douleur, mais ne permet pas d’évaluer le retentissement sur la qualité de

vie du patient.

L’utilisation de I’EV A n’est pas possible dans un grand nombre de cas, en particulier chez les
personnes présentant des handicaps rhumatologiques (ankylose des doigts empéchant
I’utilisation du curseur), des troubles visuels (mais il existe des EVA en relief pour

malvoyant), des troubles cognitifs limitant la compréhension des consignes.
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EVA - ECHELLE VISUELLE AMALOGIQUE
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= Echelle verbale simple EVS

Cette échelle de vocabulaire comporte 5 points permettant au patient d’indiquer son niveau de

douleur :

1
w N~ O

: absence de douleur
: douleur faible

: douleur modérée

: douleur intense

- 4

douleur extrémement intense

Elle permet au patient de quantifier sa douleur avec des mots familiers.

= Echelle numérique EN

Cette échelle permet au patient de coter sa douleur de 0 a 100 en fonction de I’intensité.

Elle peut étre utilisée sous forme orale en demandant au patient de noter sa douleur ou a I’aide

d’un support visuel (le patient désigne ou montre alors le chiffre correspondant a I’intensité de

sa douleur).

La note O est définie par « douleur absente » et la note maximale 10 (ou 100) par « douleur

maximale imaginable »

Echelle numérique (EN)

Pas de Douleur
Douleiir 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 maximale
imaginable

Les outils d'auto-évaluation sont bien diffusés aujourd'hui, mais leurs limites d'utilisation chez

la personne agée sont nombreuses, d’autant plus qu’une personne agée sur deux ne peut

s’autoévaluer (41) :
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- Surestimation des facultés d'abstraction : La personne agée a du mal a comprendre ce
concept d'évaluation (auto-évaluation du ressenti douloureux). « Quel est le rapport entre une
réglette, un curseur et la douleur ? ».

- Troubles de la mémoire.

- Manque de sensibilité : 1l y a souvent sous-évaluation par crainte de déranger ou par préjugé
(tant de la part des patients que des soignants).

- Manque de spécificité : La personne agée a tendance a évaluer les conséquences de la
douleur (géne, handicap) plutdt que l'intensité douloureuse. Il lui arrive aussi de se servir de
I'outil pour localiser la douleur. Enfin, il peut y avoir un risque de surévaluation en cas
d'anxiété, d'hypochondrie ou d'hystérie.

- Les défauts de compréhension, de participation et de communication (troubles sensoriels,
coma, aphasie, démences, troubles caracteériels,...) rendent ces outils d'auto-évaluation souvent
inutilisables.

Chez la personne agée, le dépistage de la douleur est donc trés important et il faut souvent

recourir a I'hétéro-évaluation de la douleur lorsque 1’auto-évaluation n’est pas possible

Hétéro évaluation
Ces échelles sont fondées sur I’observation du comportement de la personne dgée non

communicante. Toute modification du comportement peut étre le reflet indirect d’une douleur.

= DOLOPLUS-2 (annexe 1)
Le collectif DOLOPLUS a créé en 1992 une premiére échelle DOLOPLUS, qui sera modifiée
et améliorée en 1994 pour étre officiellement validée en 1999.
DOLOPLUS 2 se présente sous la forme d'une fiche d'observation comportant dix items
répartis en trois sous-groupes, proportionnellement a la fréguence rencontrée (cing items
somatiques, deux items psychomoteurs et trois items psychosociaux).
Chaque item est coté de 0 a 3 (cotation a quatre niveaux exclusifs et progressifs), ce qui
ameéne a un score global compris entre 0 et 30. La douleur est clairement affirmée pour un
score supérieur ou égal a 5 sur 30.
Cette échelle nécessite un apprentissage et une cotation en équipe pluridisciplinaire.
Elle se fonde sur le retentissement comportemental de la douleur pour déterminer si celle-ci
est présente. Elle permet également un suivi dans le temps de la douleur par le suivi de la

cinétique des scores.
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Il s’agit de 1’échelle la plus approprié pour évaluer la douleur chronique chez les patients agés

atteints de troubles de la communication verbale (39-42)

= ALGOPLUS (annexe 2)
L'échelle ALGOPLUS a éte spécifiquement développée pour evaluer et permettre la prise en
charge des douleurs aigués chez un patient 4gé pour tous les cas ou une auto évaluation fiable
n'est pas praticable.
L'utilisation d'ALGOPLUS est ainsi particulierement recommandée pour le dépistage et
I'évaluation des pathologies douloureuses aigués (ex : fractures, post-op, ischémie, lumbago,
zona, rétentions urinaires...), des acces douloureux transitoires (ex : névralgies faciales,
poussées douloureuses sur cancer...) et des douleurs provoquées par les soins ou les actes
médicaux diagnostiques. (43-44-45).
L'échelle comporte cing items (domaines d'observation). La présence d'un seul comportement
dans chacun des items suffit pour coter «oui » l'item considéré. La simple observation d'un
comportement doit impliquer sa cotation quelles que soient les interprétations étiologiques
éventuelles de sa pré existence. En pratique, pour remplir la grille, il faut observer dans
l'ordre : les expressions du visage, celles du regard, les plaintes émises, les attitudes
corporelles et enfin le comportement géneral.
Chaque item coté « oui » est compté un point et la somme des items permet d'obtenir un score
total sur cing. Un score supérieur ou égal a deux permet d’évoquer la présence d'une douleur
avec une sensibilité de 87% et une spécificité de 80% et donc d'instaurer de facon fiable une
prise en charge thérapeutique antalgique. Il est ensuite nécessaire de pratiquer régulierement
de nouvelles cotations. La prise en charge est satisfaisante quand le score reste strictement
inférieur a deux.
La société francaise de gériatrie et gérontologie préconise lorsque 1’échelle Algoplus est
positive de faire une hétéro évaluation de la douleur par une échelle DOLOPLUS ou une
échelle ECPA (46)

= ECPA (annexe 3)
L'échelle ECPA (Echelle Comportementale pour Personnes Agées) est utilisée en gériatrie
pour des personnes communicantes et suspectes de douleurs liées aux soins de maniere
récurrente. Cette échelle comporte huit items comprenant chacune cing possibilités, cotées de
0 a 4. Le score total est compris entre 0 et 32 et va d'une absence de douleur a une douleur

totale. L'observation du patient par le soignant, qui aboutira & la cotation, se réalise en deux
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temps. La premiére partie a lieu cing minutes minimum avant le soin, la seconde a lieu
pendant le soin. Le temps de cotation est de 1 & 5min. 1l est impératif de remplir la premiere

partie avant le soin et de ne pas le faire de mémoire a la fin de celui- ci.

1.4.3 Recommandations a propos de I’évaluation de la douleur
L’ ANAES en octobre 2000 (13) a élaboré des recommandations concernant 1’évaluation et la
prise en charge thérapeutique de la douleur chez les personnes agées ayant des troubles de la
communication verbale.
IIs définissent les personnes agées ayant des troubles de la communication verbale, ou encore
dites non communicantes, comme des personnes agées non verbalisantes, non comprenantes
ou non participantes et par définition des personnes dgées ne pouvant pas s’auto-évaluer

(I’absence totale de communication n’existe que tres rarement).

Plusieurs principes dans ces recommandations, dont :

- Une personne agée qui souffre a droit & une prise en charge au méme titre qu’un
patient plus jeune

- Tout changement de comportement, spontané ou survenant pendant un soin, chez une
personne agée ayant des troubles de la communication verbale doit faire évoquer la
possibilité d’un état douloureux et le faire rechercher.
Une évaluation correcte de la douleur doit se faire a I’aide d’une échelle d’hétéro-
évaluation de la douleur. L hétéro-évaluation concerne tous les acteurs de soins. Elle
doit étre répétée et la cinétique des scores doit étre suivie réguliérement.

- Il est recommandé que !’identification, I’évaluation et le traitement de la douleur
physique s’accompagnent d’une prise en compte de la souffrance morale du patient.

- 11 est recommandé¢ d’évaluer simultanément les aspects organiques et psychologiques
de la douleur sans attendre d’avoir éliminé toutes les causes organiques. Les douleurs

psychogeénes ne devraient pas étre un diagnostic d’élimination.
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2 COMPORTEMENTS DOULOUREUX ET COMPORTEMENTS LIES A LA
PATHOLOGIE DEMENTIELLE

2.1 Douleur et dépression

Si la forte association entre douleurs et dépression est bien établie, la question de lien de
causalité entre ces deux maladies reste tres débattue (47). De par la définition méme de la
douleur faite par I’IASP, le concept de douleur évoque une dimension psychologique et
émotionnelle.

Selon la plupart des études, 25 a 60 % des patients douloureux chroniques présentent un
épisode dépressif majeur, et ce quel que soit ’age (48-49). Chez les personnes ageées, cette
prévalence doit encore étre augmentée du fait de la banalisation des symptémes dépressifs
dans cette population, et ce d’autant plus que douleur chronique et dépression ont des
symptdmes communs rendant difficile leur différenciation : fatigue, trouble du sommeil,

manque d’énergie, ralentissement psychomoteur.

Le concept de dépression secondaire a la douleur est fondé sur 1’idée que la dépression est la
conséquence émotionnelle des douleurs chroniques. Il faut d’autant plus se méfier de
I’émergence d’idées suicidaires ou de comportement régressif aigu chez la personne
vieillissante. On estime que ’appauvrissement de 1’estime de soi engendré par la douleur
chronique peut entrainer un veritable désinvestissement du moi et le passage a 1’acte chez le
sujet agé est souvent considéré comme la seule solution pour ne plus souffrir.

A T’inverse, la douleur peut étre un signe de dépression. Une importante revue de la littérature
effectuée en 2003 (50) met en évidence que les patients souffrant de dépression présentent des
plaintes douloureuses plus nombreuses, plus intenses et de plus longue durée par rapport aux
patients ne souffrant pas de dépression.

On parle de dépression masquée lorsque les plaintes somatiques occultent la symptomatologie
affective de la depression. D’ailleurs, lorsqu’un patient agé présente une dépression il faut

rechercher un épisode douloureux. (15)

2.2 Deépression et pathologie démentielle
La dépression et les pathologies démentielles sont les deux pathologies psychiatriques les plus
fréquentes chez le sujet agé. Et elles sont souvent associées (51) mais le diagnostic de

dépression est souvent difficile dans le contexte de demence. Elles présentent des symptdmes
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communs tels que troubles mnésiques, apathie, troubles émotionnels, symptdmes dépressifs,
troubles anxieux, labilité émotionnelle.

La prévalence de la dépression chez les sujets déments institutionnalisés varie selon les études
(52-53-54) de 14,1 &4 85.6%

Elles sont liées de maniére complexe et plusieurs hypothéses subsistent (55) : la dépression
peut étre un prodrome précoce de la démence, la dépression met en évidence la manifestation
clinique des maladies démentielles, ou la dépression entraine des dommages hippocampiques

pouvant conduire a des troubles démentiels (56)

L’épreuve thérapeutique par antidépresseur peut aider au diagnostic différentiel avec une
démence débutante, sans éliminer définitivement un risque d’évolution démentielle ultérieure

(57).

Il existe également un concept de dépression vasculaire (58-59), en paralléle des démences
vasculaires, liées a des lésions cérébrales ischémiques. D’ailleurs la dépression est un des
items du score ischémique de Hashinski permettant de différencier les démences vasculaire,
dégenérative ou mixte.

Cliniquement, ces depressions vasculaires se différencient des dépressions primaires par
I’absence d’antécédents familiaux de troubles affectifs, la présence de facteurs de risque
cardiovasculaires (diabete, hyperlipidémie, HTA), les anomalies de I’imagerie cérébrale sans
traduction neurologique faisant évoquer des AVC silencieux. L’inhibition psychomotrice,
I’apathie, 1’anhédonie et les troubles cognitifs de type préfrontal y sont plus séveres. Au
contraire, les sentiments de culpabilité et d’indignité y sont plus discrets.

Mais ce concept réducteur implique qu’on élimine les facteurs génétiques, psychosociaux et

biologiques des troubles de I’humeur.

2.3 Aspects organisationnels des prises en charge
2.3.1 Plan douleur (60)
Depuis 1998, 1I’amélioration de la prise en charge de la douleur a fait I’objet de trois plans
gouvernementaux. Le ler plan de lutte contre la douleur (1998-2000) a eu comme objectif
principal de mettre la douleur au centre des préoccupations des professionnels de santé. Le
second (2002-2005) a retenu comme priorité 1’amélioration de la douleur chronique. La
douleur de la personne agée, qui a fait I’objet de plusieurs publications et, en 2000, de

recommandations de I’ANAES, est une des priorités du 3e plan 2006-2010. Deux des
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objectifs principaux de ce plan sont d’améliorer le repérage, I’évaluation, le diagnostic et le
traitement de la douleur des personnes agées et de favoriser la qualité de vie des personnes
agees en diminuant le retentissement de la douleur sur la vie quotidienne.

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades reconnait le droit fondamental de toute
personne a étre soulagée de ses douleurs.

Selon I’article L 1110-5 du Code de santé publique : « toute personne a le droit de recevoir
des soins visant & soulager sa douleur et celle-ci doit étre en toute circonstance prévenue,

évaluée, prise en compte et traitée ».

Ainsi le gouvernement prend acte d’une priorité constante du monde médical : le contréle de

la douleur.

2.3.2 Plan Alzheimer (61)

La maladie d’Alzheimer est la premiére cause de démence. En 2012, 860 000 personnes
étaient atteintes avec 225 000 nouveaux cas par an. Il s’agit d’un véritable enjeu de santé
publique.
L’objectif principal de ce plan Alzheimer est d’améliorer la qualité de vie des malades et des
aidants.
Plusieurs axes d’action sont mis en place dans ce plan Alzheimer :

- Mise en place d’un dispositif d’annonce du diagnostic et d’accompagnement durant la

maladie pour le patient et les aidants,

- Faciliter le maintien a domicile grace a un coordonnateur,

- Renforcer les structures d’accueil et d’accompagnement,

- En cas de crise ou de troubles du comportement séveres, création d’unité spécialisée

appelée Unité Cognitivo-Comportementale UCC (61-62).

L’unité cognitivo-comportementale est une unité spécialisée au sein des services hospitaliers
de Soins de Suite et de Readaptation (SSR), polyvalent ou gériatrique, ayant pour but de gérer
ces crises et de permettre le retour a domicile. 1l répond a la problématique de prise en charge
en phase aigué des troubles du comportement chez le patient dément.
Pouvant accueillir entre 10 et 12 patients en fonction des structures, leurs missions principales
sont :

o accueillir des patients déments en état de crise psycho comportementale ne pouvant

étre gérée en ambulatoire,
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e les protéger du risque encouru pendant cette période au sein d’un environnement
gériatrique sécurise et apaisant,

o évaluer leur déficience,

« reéaliser une évaluation médicale standardisée,

e prendre soin, traiter ce qui peut I’étre, particulierement la souffrance psychique,

e maintenir et améliorer 1’adaptation aux actes de la vie quotidienne en proposant des
ateliers, prise en charge multidisciplinaire (psychomotricienne, ergothérapie,
orthophonie...),

« réduire le recours au traitement medicamenteux et a la contention,

e accompagner les aidants et travailler en partenariat avec eux,

« etenfin organiser le devenir et le suivi apreés la sortie du service.

Il ne s’agit pas d’une unité d’hébergement. La durée de s¢jour prévue est de 30 jours comme
pour les autres unités de SSR.

Les patients admis sont des patients domiciliés dans le bassin de vie, souffrant de la maladie
d'Alzheimer ou de troubles apparentés, valides (mobilité conservée), présentant un état de
«crise » avec troubles du comportement imposant une prise en charge spécifique en unité
sécurisée. Ils n’accueillent pas les sujets dépendants ni ceux dont les troubles nécessitent une
hospitalisation en service psychiatrique.

IIs peuvent étre adressés par des médecins hospitaliers aprés un passage a 1’hdpital, par les
médecins généralistes, par ’EHPAD, par 1’équipe mobile de gériatrie.

L’admission permet le traitement de la crise, I’évaluation et un répit pour I’entourage.
Nous avons voulu avec notre étude évaluer la douleur chez les patients admis en UCC et

observer le retentissement a la fois sur la prise en charge thérapeutique et sur 1’évolution des

symptdmes comportementaux et psychologiques de la démence au cours de 1’hospitalisation.
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3 ETUDE

3.1 Matériel et méthodes

3.1.1 Hypothése de travalil

L’objectif de ce travail est d’évaluer I’intérét de 1’hétéro évaluation systématique de la
douleur en UCC sur la prise en charge thérapeutique du patient et sur les troubles du
comportement perturbateur.
Nos hypothéses sont les suivantes :

- L’hétéro évaluation systématique de la douleur permet de diminuer la prescription de

neuroleptique/psychotique
- L’adaptation du traitement antalgique permet d’améliorer les troubles du

comportement perturbateur

3.1.2 Notre étude
Elle comporte deux temps successifs.
o  Etude rétrospective
Une étude rétrospective des trente derniers dossiers de patients admis en UCC. Pour chaque
patient ont été recueillis les caractéristiques sociodémographiques (age, sexe, lieu de vie),
I’IMC, Dlorigine du patient, le type de démence, sa durée et son stade d’évolution, 1’état
cognitif évalué par le Mini Mental State Examination (MMSE®) de Folstein (annexe 4), la
présence ou non de trouble du comportement (score NPI) (annexe 5), le traitement antalgique

et psychotrope, la présence d’événements intercurrents au cours de 1’hospitalisation.

o Etude prospective

Une étude prospective avec analyse de trente dossiers : Pour chaque patient ont été recueillis
les caractéristiques sociodémographiques (age, sexe, lieu de vie), I’'IMC, ’origine du patient,
le type de démence, sa durée et son stade d’évolution, 1’état cognitif évalué par le Mini
Mental State Examination (MMSE®) de Folstein, la présence d’événements intercurrents au
cours de I’hospitalisation.

Chaque semaine, nous avons réalisé pour chaque patient une hétéro-évaluation de la douleur
par I’échelle DOLOPLUS-2, permettant ainsi une évaluation fiable de ce parametre méme en
présence de troubles cognitifs (39-42). En parallele, nous avons recherché la présence ou non
de trouble du comportement (score NPI) et relevé les traitements du patient au début et a la

sortie de son hospitalisation.
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3.1.3 Matériel
o  Analyse statistique
Les variables catégorielles ont été décrites par des pourcentages et les variables continues par
la moyenne +/- écart-type, dans chaque échantillon (sans et avec DOLOPLUS). Les
comparaisons des caractéristiques (moyennes et fréquences) des 2 échantillons ont été
effectuées par le test T de Student (ou de Man et Withney si absence de normalité et
hétéroscédasticité) et le test du Chi2. Les changements de prescriptions médicamenteuses
entre I’entrée et la sortie ont été testés par les tests de Mac Nemar et T de Student sur séries
appariées. Le risque alpha a été fixé a 5%. Les analyses statistiques ont été réalisées sous SAS

v9.3 avec I’aide du service d’épidémiologie et évaluation cliniques du CHU de Nancy.

¢ MMSE (annexe 4)
Il s’agit d’un test cognitif global, composé d’une série de 11 questions explorant la mémoire,
I’attention et le calcul, le langage et les praxies. Le score maximum est de 30 points. On
caractérise plusieurs stades de la maladie en fonction de ce score : une demence légére
correspond & un MMSE supérieur a 20, une démence modérée a un MMSE entre 20 et 11 ;

une démence sévere a un MMSE inférieur a 11.

o  NPI-ES (annexe 5)
Le but de I’Inventaire Neuropsychiatrique est de recueillir des informations sur la présence de
troubles du comportement chez des patients souffrant de démence. Le NPI version pour
équipe soignante (NPI-ES) a été développé pour évaluer des patients vivant en institution. 10
domaines comportementaux et 2 variables neurovégétatives sont pris en compte. Le score
final est obtenu en additionnant les 12 sous scores des domaines : fréquence x gravité. Tout

sous score supérieur a 2 est considéré comme pathologique pour le domaine respectif. (14-35)

o DOLOPLUS-2
Les troubles du comportement qui se prolongent peuvent étre en lien avec des phénomenes
douloureux chroniques, et I’échelle DOLOPLUS est alors la plus adaptée pour rechercher ce

type de douleur.

o  Logiciel PHARMA
Nous avons récupére les historiques des traitements des patients sur le logiciel PHARMA.
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o Dossier patient
Pour chaque patient, nous avons utilisé le dossier de soin partagé pour récupérer les donnéees

nécessaires a notre étude.
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3.2 Résultats
3.2.1 Etude rétrospective
o  Caractéristiques de la population
Nous avons inclus 30 sujets, 12 hommes et 18 femmes. L’dge moyen était de 80,2 ans (+/-
7,9).
Ils provenaient pour moiti¢ du domicile et pour moiti¢ d’'un EHPAD.
L’IMC moyen était de 23 (+/- 3,5).
La majorité était atteinte d’'une maladie d’Alzheimer (43,3 %), 33,3 % d’une démence mixte,
6,7 % d’une démence vasculaire, 13,3 % d’une démence a corps de Lewy et 3,3 % d’une
démence autre.
Le MMSE moyen était de 11,8 (+/- 7,5) avec 4 malades au stade léger de démence, 12
malades au stade modéré et 14 au stade séveére.
La durée moyenne d’évolution de la démence était de 4,9 ans (+/- 3,2).
Dans 40 % des cas, un évenement intercurrent douloureux était survenu au cours du séjour en

UCC (chute, hémorragie digestive, fracture).

o  Traitements de la population
A D’entrée, 14 patients soit 46,7 % avaient un traitement antalgique dont 12 avaient un
traitement antalgique du 1* palier, 4 un traitement antalgique de palier 2 et 1 un traitement
antalgique de palier 3.
A la sortie, 23 patients soit 76,7 % avaient un traitement antalgique dont 23 avaient un
traitement antalgique du 1* palier, 3 un traitement antalgique de palier 2 et 1 un traitement
antalgique de palier 3.
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Figure 1. Traitement antalgique de I'échantillon

Concernant le traitement antalgique, il n’y a pas eu de modification chez 7 patients.

Le traitement a été diminué chez 4 patients et augmenté chez 19 patients.

L’augmentation du traitement antalgique entre ’entrée et la sortie est statistiquement
significative (p = 0,0126).

Pour les autres traitements, 21 patients avaient un traitement neuroleptique a I’entrée contre

16 a la sortie, 16 patients avaient un traitement benzodiazépines a I’entrée contre 18 a la
sortie, 13 avaient un traitement antidépresseur a ’entrée contre 17 a la sortie, 9 patients
avaient un traitement psychotrope autre a I’entrée contre 13 a la sortie et 11 patients avaient

un traitement spécifique de la démence a ’entrée contre 17 a la sortie.
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Figure 2. Autres traitements de I'échantillon

Concernant les neuroleptiques, le traitement a été inchangé chez 4 patients, diminué chez 13
patients et augmenté chez 13 patients.

La baisse du traitement par neuroleptique est non significative (p = 0,1655)

Concernant les benzodiazépines, le traitement n’a pas ét¢ modifié chez 9 patients, a été
diminué chez 9 patients et augmenté chez 10 patients.

L’augmentation du traitement benzodiazépine est non significative (p = 0,5638).

o  SPCD de la population

Le NPI total moyen a I’entrée était de 40,1 et de 18,4 a la sortie. Cette diminution est
significative (p < 0,0001)

A Tentrée, les SPCD les plus intenses et les plus fréquemment retrouvés étaient
I’irritabilité/instabilité de I’humeur, I’agitation et les comportements moteurs aberrants. A la
sortie, on retrouve les mémes SPCD mais avec une intensité et une fréquence moindre.

Les items idées délirantes (p = 0,0019), hallucinations (p = 0,0061), agitation (p = 0,0008),
anxiété (p=0,0189), apathie (p = 0,0053), irritabilité/instabilit¢ de I’humeur (p = 0,0003),
comportement moteur aberrant (p = 0,0466) et appétit (p = 0,0190) ont statistiquement

significativement diminué en terme d’intensité.
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En terme de fréquence, les items idées délirantes (p = 0,0339), hallucinations (p = 0,0455),
agitation (p = 0,0348), apathie (p = 0,0196) et appétit (p = 0,0082) ont significativement

baissé entre 1’entrée et la sortie.
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Figure 4. Fréquence des SPCD

3.2.2 Etude prospective
o  Caractéristiques de la population
Nous avons inclus 30 sujets, 14 hommes et 16 femmes. L’age moyen était de 81,5 ans (+/-
8,6).
Ils provenaient pour moitié¢ du domicile et pour moiti¢ d’'un EHPAD.

L’IMC moyen était de 22,8 (+/- 4,5).
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La majorité etait atteinte d’une maladie d’Alzheimer (50 %), 39,3 % d’une démence mixte et
10,7 % d’une démence a corps de Lewy.

Le MMSE moyen était de 10,4 (+/- 6,2) avec 1 malade au stade léger de démence, 10 malades
au stade modére et 19 au stade severe.

La durée moyenne d’évolution de la démence était de 5 ans (+/- 2,7).

Dans 43,3 % des cas, un évenement intercurrent douloureux était survenu au cours du séjour

en UCC (chute, rétention aigue d’urine, tassement vertébral)

o  Traitements de la population
A Tentrée, 33 % des patients avaient un traitement antalgique dont 10 avaient un
traitement antalgique de palier 1, un patient avait un traitement antalgique de palier 2 et
aucun n’avait de traitement antalgique de palier 3.
A la sortie, 86,7 % avaient un traitement antalgique dont 23 avaient un traitement
antalgique de palier 1, cinq avaient un traitement antalgique de palier 2 et aucun n’avait de

traitement antalgique de palier 3.
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Figure 5. Traitement antalgique de I'échantillon

Concernant le traitement antalgique, il n’y a pas eu de modification chez 10 patients.
Le traitement n’a ét¢ diminué chez aucun patient et a augmenté chez 20 patients. Cette

augmentation de traitement antalgique est statistiquement significative (p < 0,001)
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Pour les autres traitements, 17 patients avaient un traitement neuroleptique a 1’entrée contre

10 a la sortie, 7 patients avaient un traitement benzodiazépine a 1’entrée contre 14 a la sortie,
12 avaient un traitement antidépresseur a I’entrée contre 17 a la sortie, 6 patients avaient un
traitement psychotrope autre a I’entrée contre 10 a la sortie et 9 patients avaient un traitement

spécifique de la démence a I’entrée contre 18 a la sortie.
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Neuroleptique Benzodiazépine  Antidépresseur Psychotrope Traitement
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M Entrée

H Sortie

Figure 6. Autres traitements de I'échantillon

Concernant les neuroleptiques, le traitement a été inchangé chez 9 patients, diminué chez 11
patients et augmenté chez 10 patients.

La baisse du traitement par neuroleptique est significative (p = 0.0348)

Concernant les benzodiazépines, le traitement n’a pas ét€¢ modifié chez 12 patients, a été
diminué chez 8 patients et augmenté chez 10 patients.

L’augmentation du traitement benzodiazépine est non significative (p = 0,0706).

o Evaluation de la douleur

DOLOPLUS

L’hétéro évaluation de la douleur par I’échelle DOLOPLUS montre, a I’admission, un score
moyen a 5,5 (+/-4,7).

A la sortie, le score moyen DOLOPLUS est a 4,4 (+/- 3,9).
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Il n’y a pas de différence significative entre les moyennes des DOLOPLUS entre I’entrée et la
sortie (p=0,3573).

La moyenne des scores DOLOPLUS chez les patients douloureux a I’entrée est de 9,5. Elle
baisse a 4,78 a la sortie. Cette diminution est statistiquement significative (p < 0,001).

Nous avons 14 patients douloureux et sur ces 14 patients 11 ont un score DOLOPLUS
strictement supérieur a 5.

Les items positifs les plus fréquents a I’entrée et a la sortie sont les plaintes somatiques, la
mimique, la toilette et/ou habillage et les items psychosociaux.

Seuls les patients ayant un score DOLOPLUS strictement supérieur a 5 ont les items

« sommeil », « protection des zones douloureuses » et « comportement » positifs.
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Figure 7. Fréquence des items DOLOPLUS chez les patients douloureux
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Figure 8. Fréquence(%o) des items DOLOPLUS en fonction du score DOLOPLUS chez les patients
douloureux

La moyenne des scores DOLOPLUS chez les patients non douloureux est de 1,93 a I’entrée.
Elle augmente & 4,12 a la sortie.
Sur 16 patients non douloureux, 9 ont un score DOLOPLUS égal ou augmenté a la sortie par
rapport a I’entrée. Sur ces 9 patients, 6 patients soit 66,6 % ont présenté un événement
intercurrent douloureux au cours de I’hospitalisation. Cette augmentation du score
DOLOPLUS est due a la positivité des items :

- 4 «Plaintes somatiques »

- 2« Sommeil »

- 10 «Vie sociale »

- 7 «Trouble du comportement »

o Douleur et traitement antalgique
A T’entrée, 14 patients soit 46,7 % sont douloureux. Parmi eux, 11 soit 78 % des patients
douloureux ont un score DOLOPLUS >5 et 3 soit 22 % des patients douloureux ont un score
=b.
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A la sortie, 12 patients soit 40% sont douloureux. Parmi eux, 9 soit 75 % des patients
douloureux ont un score DOLOPLUS > 5 et 3 soit 25 % des patients douloureux ont un score
=b.

Parmi les 14 patients ayant un syndrome douloureux a 1’admission, seuls 6 patients soit 43 %
avaient un traitement antalgique et donc 57 % des patients douloureux n’avaient pas de
traitement antalgique.

Parmi les 30 patients a I’entrée, 16 ont été détectés comme non douloureux et 4, soit 25 %,

avaient un traitement antalgique.

75%

57%

m Antalgique +

m Antalgique -

Douleur + Douleur -

Figure 9. Répartition des sujets douloureux ou non douloureux en fonction de la présence d’un traitement

antalgique, a I’entrée

Parmi les 30 patients a la sortie, 12 ont été détectés comme ayant un syndrome
douloureux, et 11 soit 91,7 % avaient un traitement antalgique. Parmi les 12 patients
douloureux, 6 patients soit 50 % ont présenté un évenement intercurrent douloureux au
cours de leur séjour a ’'UCC.

Parmi les 30 patients, 18 ont été detectés comme non douloureux, et sur ces 18 patients, 15

soit 83,3 % avaient un traitement antalgique.
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Figure 10. Répartition des sujets douloureux ou non douloureux en fonction de la présence d’un

traitement antalgique, a la sortie

A TI’admission, nous avions 8 patients douloureux sans antalgique. A la sortie, nous avions 1

seul patient douloureux sans antalgique.

o Douleur et NPI
La somme des scores de chaque domaine du NP1 donne un score global pour chaque sujet.
Le NPI total moyen a l’entrée était de 38,1, et de 22,9 a la sortie. Cette baisse est
statistiquement significative (p=0,0032).
A D’entrée, les sujets douloureux avaient un score moyen plus important de 44,93 contre 32,25
chez les non douloureux. La différence de NPI n’est pas significative (p = 0,0785).
A la sortie, les sujets douloureux avaient un score global moyen du NPI plus important
(25,58) que les non douloureux (21,78). La différence de NPI n’est pas significative (p =
0,4504).
De maniére générale, tous les SPCD ont diminué en termes d’intensité au cours du sé¢jour a
I’UCC. Les plus intenses a 1’admission étaient « comportement moteur aberrant », « anxiété »
« agitation/agressivité » et « irritabilité/instabilité de I’humeur ». A la sortie, nous retrouvons

les mémes SPCD, avec une intensité moindre
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En terme d’intensité et de fréquence, les items apathie (respectivement p=0,0380 et p=0,0125)

et sommeil (respectivement p=0,0167 et p= 0,0325) ont significativement diminué.
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Figure 12. Fréquence des SPCD

De maniére générale a 1’admission, les SPCD sont plus intenses chez les patients douloureux,

sauf pour «irritabilité/instabilité de 1’humeur », « exaltation de 1’humeur/euphorie » et

« désinhibition »
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A la sortie, les SPCD ont tous diminué en intensité dans chaque sous-groupe, sauf pour

« trouble de I’appétit » qui a augmenté dans le sous-groupe douloureux a la sortie

B Douleur +a l'entrée

@Q H Douleur +a la sortie
Douleur - a l'entrée

B Douleur - a la sortie

Figure 13. Intensité des SPCD en fonction de la douleur

Nous n’avons pas pu mettre en évidence un lien significatif entre certains SPCD et la douleur

car I’effectif des sous-groupes n’est pas assez important.

3.2.3 Comparaison des caractéristiques des échantillons avec et sans
DOLOPLUS
o La population
Nous ne retrouvons aucune différence significative entre les deux groupes sur les variables

utilisées (voir annexe 8).

o  Les traitements
Concernant les antalgiques a 1’entrée ou a la sortie, il n’y a pas de différence significative de
prescription entre les deux groupes (p =0,2918 a I’entrée et p = 0,3169).
L’augmentation du traitement antalgique est significative (p = 0,0126 pour le groupe sans
DOLOPLUS et p<0.001 pour le groupe avec DOLOPLUS) dans les deux groupes mais on ne
retrouve pas de différence significative entre les deux groupes (p = 0,1025).

51




Concernant les_neuroleptigues a I’entrée ou a la sortie, il n’y a pas de différence significative

de prescription entre les deux groupes (p = 0,2839 et p = 0,1180).

On remarque cependant que le nombre de patients sous neuroleptique est moins important (17
soit 33 % contre 21 soit 53 %) dans le groupe « avec DOLOPLUS ».

La baisse du traitement par neuroleptique est significative dans le groupe « avec
DOLOPLUS » (p = 0,0348).

Concernant les benzodiazépines, il y a une prescription significativement plus importante
dans le groupe « sans DOLOPLUS » a I’entrée (p = 0,0169).

A la sortie, il n’y pas de différence significative entre les deux groupes (p = 0,3006) mais on
remarque que le nombre de patients sous benzodiazépines est moins important (14 contre 18)
dans le groupe avec « DOLOPLUS ».

L’augmentation du traitement par benzodiazépines est non significative dans les deux
groupes.

Concernant les_antidépresseurs, il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes

(p = 0,7934) a I’entrée et a la sortic on compte le méme nombre de patients (17) sous
antidépresseurs dans les deux groupes. L’augmentation du traitement par antidépresseur est
non significative dans les deux groupes.

Concernant les autres psychotropes, il n’y a pas de différence significative entre les deux

groupes a ’entrée (p = 0,3711) ou a la sortie (p = 0,4257).

Concernant les traitements spécifiques de la démence, il n’y pas de différence significative

dans les deux groupes que ce soit a ’entrée (p = 0,5839) ou a la sortie (p = 0,7934).
On remarque cependant que 1’augmentation de prescription des traitements spécifiques de

démence est significative (p = 0,0026) dans le groupe avec DOLOPLUS.

o NPI
Il n’y a pas de différence significative (p = 0,7548) entre les NPI d’entrée des deux groupes.
Il n’y a pas de différence significative (p=0,2347) entre les NPI de sortie des deux groupes.
On ne retrouve pas non plus de différence significative entre les différents items du NPI entre
les deux groupes, que ce soit a ’entrée ou a la sortie.
En revanche, les scores NPI totaux ont significativement diminué dans les deux groupes entre

I’entrée et la sortie (p<<0,001 pour 1’é¢tude rétrospective et p=0,0032 pour I’étude prospective)
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3.3 Discussion

Le but de notre travail était d’évaluer dans un premier temps 1’impact de 1’hétéro évaluation
systématique de la douleur sur la prise en charge thérapeutique du patient et dans un second

temps de rechercher si 1’adaptation des traitements antalgiques améliorait des SPCD.

3.3.1 Impact de I’hétéro évaluation systématique de la douleur sur la prise en
charge thérapeutique du patient
Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative concernant les caractéristiques
socio démographiques, le stade ou la durée d’évolution de la démence dans nos deux groupes.
Les caractéristiques des populations sont semblables : plutdét féminine, agée, atteinte d’une
pathologie démentielle majoritairement dégénérative au stade avancé.
Nous pouvons donc considérer que les deux populations sont identiques, méme si seule une

¢tude randomisée aurait permis de ’affirmer.

Nous avons retrouvé une prévalence de la douleur de 47 % a I’admission dans le groupe
« DOLOPLUS ». Parmi les patients douloureux, 57 % n’avaient pas de traitement antalgique.
A la sortie, nous avions encore 12 patients douloureux (9 patients avaient un score
DOLOPLUS strictement supérieur a 5 et 3 patients avaient un score DOLOPLUS égal a 5), et
1 seul patient douloureux sans antalgique. Et 50 % de ces patients douloureux ont présenté au
cours de leur séjour un événement intercurrent douloureux.

Dans notre étude, nous avons relevé un score DOLOPLUS hebdomadaire pour chaque patient
et on pourrait s’attendre a une fréquence plus grande de la douleur avec la meilleure
connaissance du comportement des patients en cours d’hospitalisation et donc a une meilleure
antalgie avec le temps. Seulement, sur les conseils du service d’épidémiologie, nous n’avons
étudié que les données entrée/sortie et il existe un biais de ne comparer que les données a

I’entrée et a la sortie.

Ces chiffres de prévalence de la douleur sont en accord avec les données de la littérature (63)

et le sous diagnostic/sous traitement de la douleur chez la personne agée démente.

Plusieurs hypothéses sont avancées pour expliquer ce phénoméne comme par exemple la peur

de la iatrogénie des soignants ou la difficulté d’évaluer la douleur de ces patients.
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La moyenne des scores DOLOPLUS chez les patients douloureux a I’entrée est de 9,5. Elle
baisse & 4,78 a la sortie (baisse significative, p<0,001), ce qui veut dire que la prise en charge
antalgique a été active.

En revanche, notre prévalence de douleur est dans les limites inférieures retrouvée dans la
littérature : 1’étude MOBID-2 (16) sur la douleur chez les personnes atteintes de pathologie
démentielle sévere retrouve une prévalence de la douleur qui varie entre 49 et 83 % selon la
méthode utilisée (12 échelles d’hétéro évaluation de la douleur ont été testées et donnent des

résultats différents).

Nous pensons avoir pu sous-estimer le nombre de patients douloureux a I’entrée. En effet, les
patients sont admis a ’'UCC pour gérer une crise aigie de troubles du comportement liés a la
démence et de ce fait, on aurait pu s’attendre a avoir une prévalence de la douleur beaucoup
plus importante. Nous pensons que la réalisation de I’échelle DOLOPLUS a I’entrée n’est pas
toujours facile dans la mesure ou le personnel soignant ne connait pas encore le patient.
L’idéal aurait été d’avoir une échelle DOLOPLUS realisée au préalable en EHPAD pour les
patients institutionnalisés. En parallele de DOLOPLUS, nous pensons que réaliser une
ALGOPLUS a chaque fois que survient une modification du comportement pourrait nous
aider a ¢éliminer une crise douloureuse s’exprimant ainsi ou une majoration transitoire d’une
douleur chronique qui sera mise en évidence elle, par une évaluation au long cours par une

échelle d’hétéro- évaluation de la douleur chronique.

L’étude CoPAIN (64), réalisée en 2010 dans le Nord Ouest de la France sur la prévalence de
la douleur du sujet 4gé ayant des SPCD, a utilisé pour la détection de la douleur les 3 échelles
EVS, ALGOPLUS et DOLOPLUS. Sur les 78 patients douloureux de leur étude, 13 avaient
une EVS positive. L’échelle DOLOPLUS seule a détecté 32 sujets, I’ALGOPLUS seule 5
sujets et 28 avaient ces deux échelles positives. Ainsi la DOLOPLUS est 1’échelle qui a
permis de faire le plus de diagnostics de douleur. Mais le fait de ne réaliser que la

DOLOPLUS aurait méconnu 5 sujets des 78 patients douloureux.

Concernant les traitements :
- Dans le groupe sans DOLOPLUS, 47 % des patients avaient un traitement antalgique a
I’admission versus 77 % a la sortie soit 23 patients. Dans le groupe avec DOLOPLUS, 33 %

avaient un traitement antalgique a 1’entrée contre 87 % a la sortie, soit 26 patients. Il n’y a pas
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de différence significative pour les prescriptions d’antalgique entre les groupes et
I’augmentation d’antalgique est significative dans les deux groupes.

En revanche, on observe toutefois que I’augmentation du traitement antalgique est plus
importante dans le groupe avec DOLOPLUS (16 patients contre 11 dans le groupe sans
DOLOPLUS).

- La seule différence significative retrouvée entre les deux groupes pour les autres
traitements a ’entrée est le nombre de sujets sous benzodiazépine dans le groupe sans
DOLOPLUS qui est plus importante que dans le groupe avec DOLOPLUS (p = 0,0169).

A la sortie, la diminution de prescription des neuroleptiques est significative (p =0,0348) dans
le groupe avec DOLOPLUS mais on ne retrouve pas de différence significative entre les deux
groupes.

On ne retrouve pas de différence significative concernant les autres prescriptions mais on
remarque que le nombre de patients sous neuroleptiques, benzodiazépines et psychotropes
autres est moins important dans le groupe avec DOLOPLUS (respectivement 10-14-10 versus
16-18-13)

Le fait que nous n’ayons pas été en mesure de mettre en évidence une différence significative
entre les deux groupes peut étre le reflet de la réalité, ou bien lié au manque de puissance de

notre étude qui n’a pas permis de mettre en évidence cette différence.

Et méme s’il n’y a pas de différence significative entre les groupes, il y a des changements
entre I’entrée et la sortie des patients : ces changements laissent supposer que réaliser une
hétéro évaluation de la douleur pourrait avoir un impact sur la prise en charge thérapeutique
des patients en permettant en particulier de rapporter des comportements a des phénomenes
douloureux et non a des troubles liés a la démence, mais seule une étude randomisee a plus

grande échelle pourrait le confirmer.

Le fait d’avoir identifié les patients douloureux nous conduit a une prise en charge
thérapeutique différente avec une diminution significative de prescription de neuroleptique,
conformément aux recommandations actuelles sur le mésusage des psychotropes dans les

traitements symptomatiques des SPCD chez les personnes agées (1-2).
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Il nous parait important de rappeler que 2/3 des patients douloureux sans antalgique étaient
sous psychotropes (50% sous neuroleptique). 1l pourrait donc étre intéressant de mener une
étude identique dans les unités Alzheimer des EHPAD.

3.3.2 Amélioration des SPCD avec une adaptation des traitements
antalgiques.

Les SPCD les plus intenses a 1’admission dans les deux groupes sont sensiblement les mémes

avec irritabilité/instabilit¢ de I’humeur, comportement moteur aberrant, agitation, anxiéte,
agressivité et idées délirantes.

Ce sont les mémes a la sortie mais avec une intensité moindre.

I n’y a pas de différence entre les scores NPI d’entrée et de sortie entre les deux groupes.

Dans le groupe avec DOLOPLUS, on observe un score NPI plus important chez les patients
douloureux a I’entrée (44,93 versus 32,25) et douloureux a la sortie (25,58 versus 21,78).
Nous pouvons supposer que les phénomenes douloureux aggravent les SPCD ou que la

douleur s’exprime sous forme de SPCD.

Nous n’avons pas pu mettre en évidence un lien statistique entre certains SPCD et la douleur

car notre effectif était trop faible.

Les SPCD les plus intenses chez les douloureux par rapport aux non douloureux, dans le
groupe avec DOLOPLUS sont ’anxiété, la dépression, 1’agitation (intensit¢ deux fois plus
importante), les idées délirantes, le comportement moteur aberrant, les hallucinations.

- Concernant I’anxiété, il est admis que celle-Ci est souvent consécutive a une douleur
aigué (65) et qu’elle majore la perception douloureuse dans les douleurs chroniques

- Concernant la dépression : selon la plupart des études cliniques, 25 a 60 % des patients
douloureux chroniques présentent un épisode dépressif majeur, indépendamment de 1’age (48-
49)

- Concernant I’agitation : en 2011, Husebo et al (66) ont publié une étude permettant
d’établir un lien de causalité entre douleur et agitation chez le patient dément. Les résultats
suggerent que la douleur peut étre la cause d’une agitation et que le meilleur traitement de ce
SPCD est I’optimisation du traitement antalgique d’ou I’intérét d’une évaluation ALGOPLUS

en cas de changement de comportement.
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- Concernant le comportement moteur aberrant : devant une déambulation inhabituelle,
la douleur doit toujours étre recherchée (67). Ce SPCD peut étre plus important dans notre
étude que dans la littérature, mais pour étre admissible a I’'UCC il faut que le patient soit
valide et donc capable de déambulation.

- Concernant les hallucinations : 1’étude CoPain (64) a mis en évidence une relation
significative entre la douleur et I’intensité des hallucinations.

Nos résultats sont donc en accord avec les données de la littérature selon lesquelles la douleur
peut étre responsable de SPCD et que le premier traitement a envisager est un traitement

antalgique.

L’anxiété est un SPCD important, tant en intensité qu’en fréquence, dans les deux groupes.
Une exploration plus précise de ce symptome, par 1’échelle d’anxiété d’Hamilton par
exemple, pourrait aider a préciser la part de D'anxiét¢ dans les manifestations

comportementales liées a la douleur.

Si on regarde plus précisément les patients douloureux : sur 14 patients, nous en avons 11 qui
ont un score DOLOPLUS strictement supérieur a 5.

Nous avons comparé les SPCD chez les patients douloureux ayant un score > 5 et les patients
ayant un score =5. Seuls les patients ayant un score > 5 ont les items « protection des zones
douloureuses », « sommeil » et « comportement » positifs (soit deux items somatiques, et un
item psychosocial).

La moyenne des scores DOLOPLUS chez les patients non douloureux passe de 1,93 a I’entrée
a 4,12 a la sortie. Cette hausse est due en majorité a la positivité des items psychosociaux.
Donc soit I’évolution a permis de mieux connaitre le patient et donc de dépister les
comportements psycho sociaux en lien avec une réelle douleur, soit le fait d’étre soignant
dans une équipe UCC augmente la « sensibilité » a dépister des troubles psycho-sociaux et
sur-évalue la douleur en les rattachant a des comportements douloureux. On voit bien la
nécessité¢ d’évaluer de maniére globale le patient en étudiant aussi la répartition des items
dans la DOLOPLUS (des items somatiques négatifs et psycho-sociaux positifs sont peu en

faveur d’une douleur)

Ces résultats appuient notre hypothése de départ, a savoir que les SPCD peuvent étre liées a la
douleur, et que 1’'une des prises en charges initiales des SPCD est 1’adaptation du traitement

antalgique.
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Nous rappelons que les recommandations préconisent de réaliser un traitement antalgique
d’épreuve devant toute suspicion de douleur et il est important de se souvenir que tout
changement de comportement chez une personne &gée ayant des troubles de la
communication verbale doit faire évoquer la possibilit¢ d’un état douloureux et le faire
rechercher.

Une étude de plus large ampleur en terme d’effectif pourrait permettre de rechercher des
corrélations éventuelles entre les items du NPI et ceux de 1’échelle DOLOPLUS : quel mode
d’expression comportementale est le plus reli¢ a la douleur chez les personnes atteintes d’un
syndrome démentiel ? Les différents syndromes démentiels ont-ils des expressions différentes

de la douleur ?

De maniére générale, les SPCD s’améliorent entre 1’entrée et la sortie et le NPI de chaque
patient diminue. Certains SPCD diminuent de maniere significative, surtout dans la
population de 1’étude rétrospective.

Nous ne retrouvons pas cependant de critere significativement différent entre les deux
groupes et les NPI d’entrée et de sortie changent. Ces changements sont probablement liés a
la prise en charge globale du patient et pas uniquement a la prise en charge médicamenteuse.
De plus, les patients bénéficient dans une UCC d’une prise en charge spécifique et
multidisciplinaire ayant pour objectif de limiter les troubles du comportement dans le cadre
d’un programme de soins privilégiant les thérapies non médicamenteuses, en essayant ainsi de
diminuer les psychotropes sédatifs et le recours a la contention mécanique.

Et on sait également que la prise en charge de la douleur, et en particulier la douleur
chronique, passe par des thérapies non médicamenteuses comme la relaxation, le soutien
psychologique, la musicothérapie, etc...

L’augmentation des prescriptions de traitement spécifique de la démence suit les
recommandations de la Fédérations Nationale des CMRR et pourrait étre expliquée par le
nombre de nouveaux diagnostiques de pathologies démentielles réalisées en UCC.
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CONCLUSION

Notre étude confirme I’importance d’une évaluation réguliere de la douleur avec un outil
adapté chez tout patient présentant un trouble démentiel et une majoration des troubles du
comportement.

Nos résultats sont en accord avec les données de la littérature concernant le sous diagnostic et
le sous traitement de la douleur. En effet, dans notre population, 1’incidence de la douleur est
de prés de la moitié des patients, et plus de la moitié des patients douloureux n’avaient pas de
traitement antalgique. Elle démontre bien que devant tout SPCD, la douleur est une étiologie a
rechercher en priorite.

L’échelle d’hétéro évaluation de la douleur DOLOPLUS permet la détection de douleur chez
des patients présentant des troubles du comportement, mais la réalisation d’une échelle
ALGOPLUS en cas d’événements intercurrents aigus, permettrait de nous aider a détecter
certains patients douloureux.

L’étude a la fois du NPI-ES, de la DOLOPLUS et des traitements nous a permis de mettre en
évidence une augmentation significative de prescription de traitement antalgique et une baisse
des traitements neuroleptiques, en paralléle de 1’amélioration des troubles du comportement.
Ces résultats vont dans le sens des recommandations de I’HAS sur le mésusage des
neuroleptiques chez les malades atteints d’Alzheimer ou maladies apparentées.

L’amélioration a la sortie de I’'UCC des SPCD semble cependant étre plurifactorielle, a la fois

liee aux thérapeutiques médicamenteuses et a la prise en charge spécifique réalisée en UCC.

Notre étude réalisée sur un échantillon restreint ne permet pas de mettre en évidence une
différence significative de prise en charge thérapeutique entre les deux groupes, mais une
¢tude de plus grande ampleur devrait permettre de préciser la contribution de 1’amélioration
du traitement antalgique sur les différents SCPD chez ce type de patients. Et méme si nous
n’avons pas pu mettre en évidence une amélioration des SPCD en rapport avec 1’adaptation
du traitement antalgique, le personnel soignant déclare étre plus vigilant et attentif a une
éventuelle douleur. La réalisation d’une hétéro évaluation de la douleur dans le service fait

maintenant partie de la prise en charge systématique du patient.
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Il serait intéressant de réaliser la méme étude dans les unités Alzheimer des EHPAD et de
sensibiliser le personnel soignant travaillant dans ces unités au dépistage et a la prise en

charge de la douleur.
De méme, nous ne pouvons mettre en évidence que des liens statistiquement significatifs.

Seule une étude interventionnelle pourrait établir un lien de causalité entre douleur et certains

SPCD.
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Annexe 1 - DOLOPLUS -2
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Annexe 2 - ALGOPLUS

Identification du patient

Date de |'évaluation de la douleur N A A

Heure OV

1 = Visnge

Froncemant ges sourcils, grimocas, crispation,
mischoires samdas, wizage Flgd

2 » Regard
F.'-a-,gur. }!:Lrhl:::ﬁ“a.w, cindaln ou seppliont,

3 » Plaintes
« Alg 3, « Cuilla 5, « |'ol mol », gémissamants,

cris.

4 = Corps
edrolt ou prokciion d'wns zone, raflus da

mobilisotion, oftfudes figdes.

§ » Comportements

Aglinfion ce ogressivik, ogrippamant.

Tobal OLL

Professionnel de santé ayant réalisé
I'évaluation

W/
O Médecin
o IDE
O A5
0 Awira

Forophe

[ Aulra

/s
O Médecin
o ICE
O AS
0 Awia

Forophe

O Méidacin
o IDE

O AS

0 Autre

63




Annexe 3 - ECPA

EVALUATION COMPORTEMENTALE
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“chelle ECPA
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Annexe 4 - MMSE

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECO)

Orientation
Te vais vous poser quelquss questions pour apprecier comment foncionne volre memoirs.

Les unes sont tres simples, las aufres un pen moins. Vous devez répondre du mienx que vous pouvez.
Quealle est la date compléete d aujourd i 7

5i la réponse est incorracts ou incomplate, poséss les questions restées sans reponse, dans "ordre suivant :
. En quelle année sommes-nous 7

. En guelle saison 7

. En quel mois 7

. Chael jour du mois 7

5. Queal jour de la semaine 7

[ Oy

e

Te vais vous poser maintenant quelques questons sur endroit on nous moavons.
6. Chal est le nom de I'hopital od nous sommes ™
7. Dans quelle ville s2 ooave-t-il 7
8. Cusl a5t le norn du departemnent dans lequel 25t simee came ville 74#
9. Dans quelle province ou région est simée ce departement 7
10, A quel atage sommes-oous 7

Apprentissage
Te vais vous dire wois mots ; je vous voudrais que vous me les repedez of que vous essavies de les retenit
car je vous les redemanderai tout a I'heura.

11. Cigare Cimon Fantenil
12. Fleur ou Cla o Tulipa
13. Porte Ballon Canard

F.epeter lss 3 mots.

Attention et caleunl
Voulaz-vous compter 4 partir de 100 en retitant 7 a chagque fois T*

14. 03
15. &6
146. 79
17. 72
18. 65

Pour fous les sujefs, méme pour ceux qui ont obtenn le maximum de points, demander :
Voulez-vous épeler la mot MONDE i Ienvers 744

Rappel

Pouvez-vous me dire quels étient les 3 mors gue je vous ai demandés de répeter et de retendr tout a 1'heure 7
11. Cigare Citron. Fautenil
12. Fleur on Cla on Tulips
13. Porte Ballon Canard

Lansaze

Montrer un crayon. 22, Crasl ast e nomm da cat objet T*

MMontrer voire monire. 23. Cel est le nom de cet objet T4

24. Ecoutsz bien et répéter apres moi - « PAS DE MAIS, DE SI, NIDE ET »***

Poser une fenille de papier sur ls buresu, la montrer su sujet en hod dizant @ « Econtez bien et faites ce gue je vals vous dire :

25 Prenez cefie fenille de papier avec voe main droite,
26, Pliez-lz en deux,
27. Et jetez-la par temre. n****

Tendre au sujet une feuille de papier sur laguelle est ecrit en gros caractére : « FERMEZ LES YEUX » et dire au sujet :
28. « Faites ce qui est &CTit ».

Tendre au sujet une feuills de papier et un siylo, en disant :
290« Voulez-vous m’acrire une phrase, ce que vous voulsz, mais une phrase entiére, %+ #+*

Praxies constructives
Tendre au sujet une feuille de papier et Ini demandsr - 30. « Voulez-vons recopier ce dessin 7 »
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Annexe 5 - NPI-ES

INVENTAIRE NEUROPSYCHIATRIQUE
Version pour Equipe Soignante
NPI-ES

Instructions

BUT
Le but de I'Inventaire Neuropsychiatrique (NPI) est de recueillir des informations sur la présence de
troubles du comportement chez des patients souffrant de démence. Le NPI version pour équipe scignante
(NPL-ES) a été développé pour évaluer des patients vivant en institution. Le NPI-ES peut éfre ufilisé par
un évaluateur externe qui va s'entretenir avec unmfmbre de l’eqmpe {par exemple, dans le cadre dune
recherche ou d une évalnation extermne) mais pe : :
soignante. Comme dans le NPIL, 10 domaines cump-urtemfntaux et vanables neurme#etam'es snnl |_:||1f,
en compte dans le NPI-ES.

L'INTERVIEW DU NPI-ES

Le NPI-ES se base sur les répenses d'un membre de I'équipe soisnante impliquée dans le prise en char
du patient. I’entretien ou 1'évaluation est conduit de préférence en ’absence du patient afin de faciliter
une discussion cuverte sur des comportements qui pourraient etres difficiles a décrire en sa présence.
Lorsque vous présentez I'interview NPI-ES au seignant, insistez sur les points suivants:

Le but de I'interview

Les cotations de fréquence, gravité et retentissement sur les activités professionnelles

Les réponses se rapportent a des comportements qui ont étés présents durant la semaine passée ou pendant
des autres période bien définis (par exemple depuis 1 mois ou depuis 1a demiére évaluation)

Les réponses doivent étre breves et peuvent éfre formulées par *“ oui ™ ou * non ™.

1l est important de:

- Deéterminer le temps passé par le soignant aupres du patient. Quel poste occupe le soignant;
5'occupe-t-il toujours du patient ou seulement occasionnellement; quel est son role auprés du patient;
comment évalue-t-il 1a fiabilité des informations qu’il donne en réponse aux question du NPI-ES?

- Recueillir les traitements médicamenteux pris régulierement par le patient

QUESTIONS DE SELECTION

La question de sélection est posée pour determiner si le changement de comportement est Pprésent ou
absent. 51 1a repﬂnse a 1a question de sélection est négative, marquez “ NON et passez au domaine
suivant. 5i la réponse a la question de sélection est positive ou si vous avez des doutes sur la réponse
donnée par le scignant ou encore 5'il y a discordance enire la réponse du soignant et des données dont
VOUS avez connaissance (ex : le soignant répond NON a la question de sélection sur 1'euphorie mais le
patient apparait euphorique au clinicien), il faut marquer * OUI " et poser les sous questions.

SOUS-QUESTIONS

Quand la réponse a la question de sélection est “OUL", il faut alors poser les sous questions. Dans
certains cas, le scignant répond positivement a la question de sélection et donne une réponse négative a
toutes les sous questions. Si cela se produit, demandez au scignant de préciser pourquoi il a répondu
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“OUL™ a la question de sélection. S'il donne alors des informations pertinentes powr le domaine
comportemental mais en des termes différents, le comportement doit alors efre coté en gravité et en
fréquence. 51 la réponse “ OUL ™ de départ est une erreur, et qu'aucune Iéponse aux sous questions ne
confirme 1'existence du comportement, il faut modifier 1a réponse a la question de sélection en “ NON "

NON APPLICABLE

Une ou plusieurs qufstmns peuvent étre inadaptées chez des patients fres séverement atteints ou dans des
situations particulieres. Par exemple, les patients grabataires peuvent avoir des hallucinations mais pas de
comportements moteurs abemants. 5i le clinicien ou le soignant pense que les questions ne sont pas
appropriees, le domaine conceme doit éfre coté “ NA ™ (Non Applicable dans le coin supérieur droit de
chaque feuille), et aucune aufre donnée n’est enregistrée pour ce domaine. De meéme, si le clinicien pense
que les réponses données sont invalides (ex : le soignant ne parait pas comprendre une série de questions),
il faut egalement cofer “ NA ™.

FREQUENCE
Pour déterminer la fréquence, posez la question suivante :
. Au'r: EHEHE' ﬁ't'ﬂuf?!f‘t‘ ces EJM-!‘IE'J'HE.‘S 5 pm.:imsmr rdfilimssr.. Ie rmubif N dfmmm les mmmm'mfms

CHviron une fois par semaine Im:ws 15 par Jemaine mais .'rm us les jours, ou mus les Jﬂm""

1. Quelguefois : moins d"une fois par semaine

2. Assez souvent : environ une fois par semaine

3. Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours
4. Tres fréquemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps

GRAVITE
Pour déterminer la pravité, posez 1a question suivante :

“Ouelle est la pravite de ces problemes de comportement. A quel point somt-ils perturbants ou
handicapants pour I¢ patient? Diriez-vous qu'ils sont [égers, Movens ou importants?.
1. Léger : changements peu perturbants pour le patient
2. Moyen : changements plus perturbants pour le patient mais sensibles a 1'intervention du

solgmant

3. Imﬁlﬁlant  changements trés perturbants et insensibles a I'intervention du soignant

Le score du domaing et determing comme it .
score du domaine = fréquence x gravite
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RETENTISSEMENT
Une fois que chaque domaine a été exploré et que le soignant a coté 1a fréquence ef 1a gravité, vous devez
aborder la question relative au

retentissement (perturbation) sur les occupations professionnelles du soiznant.
Pour se faire, demander au soignant s le comportement dont il vient de parler angmente sa charge de
travail, hui cotite des efforts, du temps et le perturbe sur le plan émotionnel ou psychologique. Le soignant
deit coter sa propre perfurbation sur une échelle en 5 points:

0. pas du tout

L. perturhation minimum:
presque aucun changement dans les activités de routine.

2. Légerement:
quelques changements dans les activités de routine mais peu de modifications dans la gestion du
temps de travail.

3. Modérément:
désorganise les activités de routine et nécessite des modifications dans 1a gestion du temps de travail

4. assez séverement:
désorganise, affecte 1'équipe soignante ef les aufres patients, représente une infraction majeure dans la
zestion du temps de travail.

3. frés séverement on extrémement:
trés désorganisant, source d’angoisse majeure pour I'équipe soignante et les autres patients, prend du
temps habituellement consacré aux autres patients ou a d’autres activités.

Pour chaque domaine, il y a done 4 scores possibles :
Frequence, Gravité, (fréquence x gravité), Retentissement sur les activités professionnelles.

Le score toal an NPI-ES peut étre calculé en addifionnant tous les scores aux dix premiers domaines.
L'ensemble des scores aux 12 domaines peut aussi étre caleulé dans des circonstances spéciales comme
lorsque Jes signes neurovegétatifs s"averent particulierement importants. Le score de retentissement sur les
activités professionnelles n’est pas pris en compte dans le score total du NPI-ES mais peut éfre calculé
séparément comme le score total de refentissement sur les activités professionnelles en additionnant
chacun des sous scores retentissement de chacun des 10 (ou 12) domaines comportementals.

INTERPRETATION DES RESULTATS
En recherche clinigue il existe plusieurs scores (cut off) possible.
En pratigue clinique les éléments les plus pertinents a retendr sont :
- le score fréquence x Gravité pour chaque domaine (un score supérieur a 2 est pathologigque)

REFERENCES
SiacoF., TawrelM, LafontV., BertogliatiC., Eamin.{“ Giordana JY., Braccini T, FobertPH. Troubles du
cnnmm‘t&mmtc‘mz ]EE ety déments en mstlrutnn evaluation a partir -:‘el mventaire Meuropsychiatrigue pour les
equipes soiznantes, L Annse Gerontologique, 14 ; 151-171, 2000

Copyrights : Centre Mémoire de Ressources et de Recherche - CHU de NICE.

Email : massai@chu-nice fr
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INVENTAIRE NEUROPSYCHIATRIQUE
NPIES

Now . Ae  Datedelewlaton

Fonction de la personne interviewee: Type de relation avec le patient :
Tres proche’ prodisue des soms quotidiens;

proche! 5" oocupe souvent du patient;

pas trés proche/ domme seulement le traitement cun’a que pen d miteractions avec le patient

NA = guestion ingdapiee (nom agplicabie) F x & = Fréquence x Gravirg

[tems NA  Absent Frequemce OGravité FxG Retentissement
Idées délirantes X 0 1234 123 [ ] 12345
Hallucinations X 0 1234 123 [ ] 12345
Agitation/Agressivité X 0 1234 123 [ ] 12345
DepressionDysphone X 0 1234 123 [ ] 12345
Anxiéte X 0 1234 123 [ ] 12345
Exaltation de I'numeur/

Euphene X 0 1234 123 [ ] 12345
ApathieIndifférence X 0 1234 123 [ ] 12345
Desinhubifion X 0 1234 123 [ ] 12345
Imtabalité/ Instabalite

de | humeur X 0 1234 123 [ ] 12345
Comportement moteur

aberrant X 0 1234 123 [ ] 12345
Score fofal 10

Changemenis neurovegetafifs

Sommeil X 0 1234 123 [ ] 12345
Appetit Troubles

de |"appétit X 0 1234 123 [ ] 12345

Score fofal 12




A, IDEES DELIRANTES (NA)

" Le patentla patente croit-il'elle des choses domt vous savez qu'ellss me soni pas wwaies T Par exemple, ilells
insizte sur ke fait que des zens essaient de lui faire du mal ou de lela voler, A-t-ilelle dit que des membres d2 z3
famille ou de 1'équipe soiznante ne somt pas les persommes qu'ils pretendent étre ou que leur époun/épouse lala
trompa” Le patent a--il d” aumes croyances mhabimelles”

NON Passez ala section suivante OUI Posez les questions complémentaires indiquess ci-dessous

Ca  Hon
1. Le patient/la patiente croit-il'elle étre en danzer ou que les autres ont 1'intention de hui
fzire du mal ou Jui ont fait du mal par le passé ?

Q Q

2. Le patient/ patiente croii-il'elle que ks awires lo'la volent 7 ] a

3. Le patient/la croit-ilells que 5a conjointe/son conjoint a une liison ? o a
4 Le patient/la patiente crof-ilelle que des membres de sa famille, de 1"équipe soignante ou

d’aufres personnes ne sont pas ceus qu ils prétendant etre 7 u] Q

5. Est-ce que le patientla patients croit-Welle que des personmes que 1'on voit a la television

ot dans des magazines sont réellement présentes dans L piece 7 (essaie-t-ilielle de Jeur

parler ou de conmurniguer avec elles ) a g
6. Croit-ilislle en 4" autres choses mhabimelles sur lesquelles je ne vous i pas mtsmrogs 7 ] a
Commentaires:

5i I réponze 3 L question préliminaire se rouve confirmée, détermimez la fréquence et le degre de gravite de ces
idees delirantes

EREQUENCE

Quelguefoiz : moms d une fois par ssmaing 1
Assez souvent ; environ une fois par semaing 2
Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Treés frequemment : tous les jours ou pratiquement tout Je temps 4
GRAVITE

!.é-gtr: les idées delirantes sont présentes mais elles semblent inoffensives et sont peu

eprouvantes pour le patdent(la patiente. 1
Moyen: les idées delirantes sont éprouvantes et perturbantes pour ke patientla patiente. 2

Important: les idées délirantes sont tres perturbantas e reprasentent Ime souUrce majeurs
de woubles du comportament 3

RETENTISSEMENT SUR LES ACTIVITES PROFESSIONNELLES
A guel point ce comportement 85t periurbant pour vous et augments voire charge de wavail?

Pas du fout L] Moderément 3
Minimum 1 Severement 4
Legerement 2 Trés séverement, extrémement 5



B. HALLUCINATIONS iNA)

“Le patientla patents a-t-il'ells des hallucinations 7 A-t-lells des visions ou entend-il'elle des vom 7 Semble-t-
ilielle voir, entendre ou percevolr des choses qui nexistent pas 77 (51 oul, demandez un exemple afin de déterminer
5'1l 5"agit bien 4 "ume hallurination). Le patient 5 adresse-t-il 3 des persommes qui ne sont pas 7

NON Passez 3l section suivante OUI DPosez les questions complémentaires indiquees ci-dessous
Cii  Hon
1. Le patient/la patiente dit-il'elle entendre des voix o0 se comporte--ilielle eomme 5"1lells
entendait des voix 7 | |
2. Le patient/la patiente parle-t-ilielle 3 des personnes quine sontpas 13 7 m] o

3. Le patient/la patiente dit-il'elle voir des choses que les sutres ng voient pas ou 52
comporte-t-ilelle comme 5'il'elle voyait des choses que les antres ne voient pas

{des persommes des animianx des humigres, ete...) 7 Q o
4. Le patient/la patiente dit-il'elle sentr des odeurs gue les aufes ne sentent pas 7 Q Q
5. Le patient/la patiente dit-il'elle ressentir des choses sur 53 pean ou semble-t-Ilelle ressentic

des choses gui rampent sur lnvelle ou gui le/la touchent ? ] Q
6. Le patient/la patiente dit-il'elle ou se comporte-t-il comme s il'elle avait des zotts dans

1a bouche qui ne sont pas présents 7 m] a
7. Le patient/la patiente decrit-il'elle 4 aummes sensations mhabitelles ? m] |

Commentaires:
Si Ia reponse 2 La question préliminzire se rouve confirmée, détermimez la fréquence et le degre de pravite de ces
halluemations

FREQUENCE

Quelguefois - moins d'ane fois par semaine
Assez souvent : environ une fols par semame

Frequemment : plusisurs fois par semaine mais pas tows les jours

e L P

Trés frequemment : tous les jours cu pratiquement tout ke temps

GRAVITE

Leger: les hallucinations sont présentes mais semblent inoffensives at sont pew eprouvantes
pour le patient]a patients. 1

Moven: les hallucinations sont éprotwvantss et stessantes pour le patdent/la patiente et
provoquent des comportements mhabituels ot smanges. 2

Important: les hallucinations sont rés sressantes et EpToUvantes et FEprEsenient Une SOUICE majelrs
de componements Mhabitels et éranzes {1 administration d'un Taitement oecasionmel peut
s revaler necessaire pour les matiriser) 3

BETENTISSEMENT SUR LES ACTIVITES PROFESSIONNELLES
A quel point ce comportement est periurbant pour vous et augments voie charze de travail?

Moderément
Severement
Tres séverement, extrémement

Pas du tout
Minimum
Legzérement

-3 = 3
LA o laa



C. AGITATION / AGRESSIVITE iNA)

“Y a til des penodes pendant lesquelles le patient/la patiente refuse 1'zide des aufres 7 Est-il difficile de 1" amener 3
fame ce qu'on Iul demande 7 Est-ilfelle bruyant et refuse-t-ilelle de coopérer? Le patientla patiente essave-t-ilialle
de blesser ou de frapper les auies™

NON Passez ala section suivante OUI Posez les questions complémentaires indiquees ci-dessous

Od  Hon
1. Le patient/la patiente est-il'elle agace(s) par les parsonnes qui essayent de 5 occuper
de Jui/d"elle ou 5" oppose-t-il'elle 3 certaings activités comme prendre un bain ou
changer de velements 7
2. Le patient/la patiente est-il'elle buté(e), exize-t-elle que tout soit fait a sa mariere 7
3. Le patient/la patiente est-il'elle peu cooperatifive) et refuse-t-il'elle 1" aide qu'on lui
apparie T
4, Le patient/la patente a-t-il'elle d"aummes comportements qui font qu'il n’est pas facile
de 1" amener 3 faire ce qu'on hui demanda?
5. Le patient/la patiente crie-t-ilielle, est-ilelle bruvant ou jure-t-Ilelle avec colere 7
6. Le patient/la patients faie-elle clagquer les portes, donne-t-il'elle des coups de pieds dans les
meubles ou lance-i-1lelle des objets 7
7. Le patient/la patiente essaie-t-ilelle de frapper les aumres ou de leur faire du mal 7
8. Le patient/la patiente montre-t-il'elle d une aume fagon son agressivité ou son agitation 7

(NN N

oo oo o0 oo
oo o [ =]

Commentaires:

51 la réponse 3 la question prelininaire se trouve confirmee, determimez 1a fréquence et le degre de pravite de cetfe
apitation

FREQUENCE

Quelguefois : moms d une fois par ssmaing 1
Aszez souvent ; enwiron une fois par semane 2
Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Trés frequemment - tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE

Léger: ce comportement st perturbant pour le patient/la patients mais il est possible de le
contrdler par 1'intervention du soignant. 1
Moyen: ce comportement est perturbant pour le patientla patiente et il st difficile 2 contraler. 2

Important: 1'agitation est tres siressante ou perturbante pour ke patient/la patisnte et est irés
difficile voire impossible 2 controler. Il est possible que le patient/la patiente s2 bless

Iui-méme et |’ administration de medicaments ast souvent necessaine. 3
BETENTISSEMENT

A guel point ce comportement est perturbant pour vous & auzmente voe charze de ravail?

Pas du tout 0 Modérément 3
Minimum 1 Severement ‘
Legerement 2 Trés séverement, extrémement 5



D. DEPRESSION / DYSPHORIE NA)

“ Le patientla patiente semble-t-ilielle riste ou déprime(e) 7 Dit-ilelle qu'il'elle se sent triste ou déprimé(e) 7 Le
patent]a patiente pleurs-t-1elle parfois™

NON Passez ala section suivante OUI Posez les questions complémentaires indiquees ci-dessous

Non
|
|

1. Le patient/la patiente pleure-t-il'elle parfois?

2. Le patient/la patiente dit-il'elle ou fait-il'elle des choses indiquant qu'il/elle est déprimes”

3. Le patient/la patiente e rabaisse-t-Lelle ou dit-il'elle qu'dielle 2 1'impression d'étre
unie) ratele) ?

4. Le patient/la patiente dit-il'slle qu'il/elle est quelqu un de mauvais ou qu'il'elle merite
d'étre pumife) 7

5. Le patient/la patiente semble-t-ilielle ez decourags(e) ou dit-ilelle
qu lelle n'a pas d"avenar 7

6. Le patient/la patiente dit-il'slle étre un fardean pour sa famille ou que sa famille

serait bien misux sans fui'elle ? a
7. Le patient/la patiente exprime-t-Ilelle son désir de mourr ou parle-t-il'elle
e 52 suicider ? a

oo o o o o EIEIE
[

8. Le patient/la patiente montre-t-ilielle d'autres siznes de depression ou de tmstesse 7
Commeniares:

Si Ia réponse 3 1a question prélinminaire se trouve confirmeée, determinez 1a frequence et le degré de pravité de cet état
depraszif

FREQUENCE

Quelouefois : moms dune fois par ssmaing 1
Assez souvent ; environ ume fois par semaing 2
Frequemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Treés frequemment : tous les jours ou pratiquement tout Je tzmps 4
GRAVITE

Leger: I'stat depressif est stressant pour le patient/1a patiente mais il est géneralement

possible de I atténuer par |'intervention du soignant. 1
Moven: |'etat depressif esf siressant pour le patient/la patiente et est difficile 3 soulager. 2

Important: 1'état depressif est tres perturbant ef stressant et est difficile voire impossible 3 soulager. 3

RETENTISSEMENT

A quel point ce comportement est perturbant pour vous et auzmente vomre charze de ravail

Pas du tont 0 Modérément 3
Minimum 1 Severement -
Legérement 2 Trés severement, extrémement 5



E. ANXIETE

(MA)

* Le patient'la patiente est-il'elle frés nerveus(se), inguist{ete) ou effrave(e) sans raison apparente 7 Semble-t-il'elle
tres tenduie) ou est-i-llelle incapables de s= détendre? Le patient/la patiente a-t-ilelle peur d'etre séparé(e) de vous

ou e ceux en gui lielle 3 confiance? "

KON Passez 3la section suivante OUI Posez les questions complémentaires indiquéss ci-dessous
Chai Non
1. Le patientla patiente dit-ilelle se faire du souci au sujet des évenements qui sont prevas
comme des rendez-vous ou des visites de 1a famille? ] a
2. Y atil des périndes pendant lesquelles le patient/la patiente se sent mal 3 "aise, mcapable
de 52 relamer ou excessivement tendu(e) 7 | |
3.Y atil des périnde pendant lesquelles le patient/la patiente a {ou se plaint 4" avoir) le
souffle coups, il'elle cherche son souffle ou soupire sans autre raison apparente
que 53 NETvositE 7 m] o
4. Le patient/la patiente s plami-il'elle d"aveir I'estomac noué, des palpitations oo
le cosur qui cogne du fait de sa nervosité 7 (Svmptimes non expliques par des
problemes de samté) m] o
5. Le patient/la patiente évite--il'elle certains endroits ou certaines situations qui la/la
rendent plus nerveux(se) comme par exemple rencontrer des amis ou participer i des activités™3 a
&. Le patient/la patiente est-il'elle nerveus(se) ou conirarie(e) lorsqu il'elle est séparé(e)
de vous ou de ceux en qui ilelle a confiance? (5" agrippe-t-ilelle a vous pour ne pas
Etre séparé(e]) Q a
7. Le patient/la patiente montre-t-il'elle d"autres sienes d anxigté 7 Q a

Commentaires:

i la répomse 3 la question prélininzire se wouve confirmee, determingz 1a fréquence et le degré de pravite de cee

ammiete

FREQUENCE

Quelguefois ; moms d une fois par ssmaine

Assez souvent ; enwirom ume fois par semaing

Fréquemment : plusisurs fois par semaine mais pas tous les jours
Treés fréquemment : tous les jours ou pratquement tout le temps
GRAVITE

Leger: I'état d’anxite est stressant pour le patient/la patients mais il est généralement
possible de 1" atténuer par I'intervention du soignant.

Moven: 1'état d"anxiete est soressant pour le patientla ef difficile 3 soulazer

Important: 1'état 4 anxiété est rés stressant et perturbant et difficils voire impossible 3 soulager.

RETENTISSEMENT

A guel point ce comportement est perturbant pour vous et augmente votre charge de ravail?
Pas du fout 0 Moderément

Minimum 1 Sevarement

Lézérement 2 Trés severement, extrémement

.
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F. EXALTATION DE L'HUMEUR / EUPHORIE INA)

“ Le patient/la patiente semble-t-il'elle mop joveux(se) ou heursum(se) sans aucune raisom 7 Je ne parle pas d'une joie
de vivre tout 2 fait normale mais, par exemple, du fait qu'ilelle trowve drole ce qui ne fait pas rire les auires? ™~

NON Passez ala section suivante OUI DPosez les questions complémentaires indiquées ci-dessous
Oui  MNon
1. Le patient/la patiente semble-t-ilialle se sentir trop bien ou étre trop heureux(se)? Q o

2. Le patientla patiente trouve-t-ilelle drole ou rit-ilelle pour des choses que los autres

ne trouvent pas drole ? m a
3. Le patient/la patiente semble-t-il/elle avoir un sens de 1" humour pueril et une tendance

a rire sottement ou de fagon deplacse (lorsqu une persorme est victime d"um incident

malhsureux par exsmple) 7 2 o
4. Le patientla patiente raconte-t-il'elle des blagues ou fait-ilelle des réflexions qui ne font

rire perzonng sauf luvells 7 2 o
5. Fait-ilelle des farces puériles tellez que pieer kes zens ou prendre des objets et refuser

de les rendre justs pour 5°amuser 7 | o
&. Le patientla patiente montre-i-il'elle d'autres signes revelant qu'ilielle se sent trop bien

ou est rop heureux 7 | o

Commentaires:

i la réponzs 3 la question prelininzire se wouve confirmee, determimez 1z fréquence et le degre de gravite de cefte
exaltation de 1"humeur / euphorie

FREQUENCE

Queliquefois : moims 4 une fois par semaine 1
Assez souvent ; environ une fois par semaing 2
Frequemment : plusieurs fois par semaing mais pas tous les jours 3
Tres frequemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE
Léger: Le patient/]a patients semble parfois trop heursuse.

1
Moven: Le patientla patiente semble parfiods trop heureuse et cela provogue des
compartements etranges quelquefois. 2
Important: Le patientla patiente semble presque toujours mop heureuss et pratiquement tout 1 amuse. ]
BRETENTISSEMENT
A guel point ce compaortement est perturbant pour vous et auzments votre charge de wavail?
Pas du tout 0 Moderément 3
Minimum 1 Séveremen :
Lézerement 2 Tres severement, extrémement 5
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. APATHIE / INDIFFERENCE iNA)

“ Le patient/la patiente a-t-ilelle perdu tout mtérét pour le monde qui 1'entoure 7 W' a-t-l'ele plus envie de faire des
choses ou mangue-t-ilelle de motivation pour participer aus activités 7 Est-il devenu plus difficile d'engager une
conversation avec huifelle ou de Je/la faire participer aux activités de eroupe?

NON  Passer ala section suivante OUI  Possz les questions complémentaires indiguées ci-dessous

Oui  Non

1. Le patient/la patiente a-t-il'elle perdu de 1"mtérét pour e monds qui D'entours? o

2. Le patient/la patiente est-il/elle moms encline) 3 engager ime conversation?

(me coter que =i 12 conversation est possible) |

3 Le patient/la patiente mangue-+-il'elle de réactions emotionnelles aumquelles on aurzit pu
5" attendre (joie lors de la visite d"un ami oa d'un membre de L famille, intérét pour
I"actualite ou le sport, ete) 7

4. Le patient/la patiente a-t-il'elle parda tout intérét pour ses amis
et membres de sa famlle 7

5. Le patient/la patiente est-il/elle moims enthousiaste par rapport 3 ses cenres & nteret
habituels 7

§. Le patient/la patiente reste-t-il'elle sazement assise sans se préoceuper de ce qui se passe
autour de hui?

7. Le patient/la patiente montre-t-il'elle & autres signes indiguant qu”ancung activits
nowvells ne 1'intérasss ? g

Commentaires:

o

(I R I R )
o o 0o o o

% 1a réponse 3 la question préliminzirs ss rouve confirmee, determines 1 fréquence et le degré de pravitd de cemte
apathie | mdifférence.

-

FREQUENCE

Quelguefois | moms d'une fois par semaing 1
Assez souvent : environ une fois par semame 2
Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours i
Trés fréquemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE

Léger: L patient/]la padents manifeste parfols une perte d'intérét pour les choses,
mais cela affects peu son comportement et 52 participation 2% activités. 1

Movyen: Le patienta patients manifeste une perte d"interét pour les choses qui ne 5" atténue qu'a
I'oecasion d’événements importants tels que 13 visite de parents proches ou de membres de lafamille. 2

Important: Le patienta patiente manifeste une compléte perte d'Mtéret ef de motivation. 3
RETENTISSEMENT:

A quel point ce comportement st perturbant pour vous et auzmente voie charze de raval?

Pas du tout 0 Moderément 3
Minimum 1 Seversment 4
Légérement z Trés séverement, extrémement 5



H. DESINHIEBITION INA)

“ Le patient/la patiente dit-il'elle ou fait-il'elle des choses qui, en général, ne se font pas ou ne se disent pas en public
? Semble-t-ilelle agir de mardere impulsive, sans réflechir 7 Dit-ilelle des choses deplacées ou blessantes pour les
autresT”

NON Passez ala section suivante OUI Posez les guestions complémentaires indiquees ci-dessous

i Hon
1. Le patient/la patiente agit-il'elle de manisre impulsive sans sembler se préoccuper
des consaquences de ses actes 7
2. Le patient/la patients parle-t-il'elle 3 des personnes qui hai sont totalement
etrangeres comme s 'ilelle les conmaissait 7
3. Le patient/la patiente dit-il'elle aux gens des choses deéplacées ou blessantes 7
4. Le patient/la patente dit-ilielle des grossieretes ou fait-ilelle des remargues d'crdre
seEnel”
5. Le patient/la patiente parle-t-il'elle ouvertement de questions tres personmelles ou privées
dont on nie parle pas, en général en public 7
&. Le patient/la patiente caresse, touche ou éremt-ilelle los zens d'une facon désadaptée?

7. Le patient/la patiente montre-t-il'elle d"autres signes indiguant mme perte de controle
de ses mmpulsions 7
Commentaires:

o o o o oo o
g o o o oo oo

5i la réponse a la question prélinunaire se trouve confirmee, determmez la fréquence et le degré de gravité de cette
désimhibition

EREQUENCE

Quelguefols | moms d une fois par ssmaing 1
Assez souvent : environ une fois par semaine 2
Frequemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Tres frequemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE

Léger: Le patient/la patients agit parfois de facon impulsive mais cela n'est pas difficile 3 modifier.
Moyen: Le patientla patiente est trés impulsif et son comportement est difficile 3 modifier. ' 2
Important: Le patientla patiente est toujours impulsif et son comportement gst 3 pell pres

impinzsible 3 modifier. 3
mmﬂm 5t perturbant pour vous et augments voire charge de ravail?

Pas du fout 1] Moderement 3
Minimum ! Séverement . :
Legerement 2 Tres severement, extremement 3
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L IRRITABILITE / INSTABILITE DE L'HUMEUR (NA)

“ Le patientla patiente est-ilielle facilement imitable ou perturbe? Est-ilelle d"humeur tres changeante? Se monire-t-
il'slle extremement impatient(e)? "

NOXN Passez ala section sulvanie OUI  Posez les questions complementaires indiquess ci-dessous

Ou  Non
1. Le patient/la patiente a--il'elle mauvais caractere ? Est-ce qu'ilielle * sorm de ses zonds ™
facilement pour des petits riens 7
2. Le patient/la patiente a-+-1l'elle des sautes d Tumeur qui font qu'Velle peut et es
bien |"espace d'un moment et en colérs 1'imstant d'apres ?
3. Le patient/la patiente a-t-lelle de brusques accés de colere ?
4. Est-il'elle impatient(z), supportant mal les retards ou le fait de devedr attendr les activites
qui sont prevues ?
5. Le patient/la patients est-il'elle princheu(se) et imtable ?
§. Le patient/la patiente cherche-t-ilielle les disputes et est-1lielle difficile a vivee ?
7. Le patientla patiente montre-t-il/alle d"autres signes d'irritabilits ?
Commentaires:

d

[y .

oooo0 oo o
[y iy my .

Si 1a reponse a la question prefiminairs se wouve confirmee, determmes la frequence et le degré de gravite de cette
irritabilite | instabilite de 1 humeur

EREQUENCE

Quelouefiois  moms d'une fois par ssmaing 1

Assez souvent ; enwirom une fois par semame 1

Frequemment : plusieurs fois par semaine mais pas fous Jes jours 3

Trés frequemment : tous les jours cu pratiquement tout Js temps 4

GRAVITE

Léger - La patientlla patients est parfois irritable mais cela n'est pas difficile 2 modifier. 1

Moven : Le patient/la patients est trés irritable et son comportement est difficile 3 modifier. 2

Important : Le patient/la patients est presque toupours irmitable et son comporement est

quasi impossible 3 modifier. 3

RETENTISSEMENT

A quel point ce comportement est perturbant pour vous et auzmente voire charze de fravall’

Pas du fout 0 Hndermmt 3

Minimum 1 Severement :
2 3

Legerement Tres severement, extremement



J. COMPORTEMENT MOTEUR ABERRANT

“Le patientlla patiente-t-ilielle des actvités répétitives ou des ritels qu'd reproduit de fagon incessants comme faire
les cent pas, toumer sur sol-meme, twipoter des objets ou enrouler de L ficelle? (ng pas inclure les tremblements
simples ou les mouvements de la lanzue)”

WON Passez a1z sectiom suivante OUI Dosez les questions complémentaires indiquées ci-dessous
Co  Hon

1. Le patientla patiente tourme-t-ilelle en rond sans but apparent ? o o
2. Le patientla patente farfouille-+-ilielle un peu partout, ouvrant et vidant les placards

o les tiroirs ? Q !
3. Le patienta patiente n”arrete-t-il'elle pas de metire et d"enlever ses vétements 7 Qo |
4. Le patient/a patiente a-t-il'elle des activités répétitives comme boutonner et déboutonner,

inpoter, envelopper, changer les draps, etc? Q il
5. Y-at-1l & acres activités que le patiens/la patiente ne cesse de répeter 7 o |

Commentaires:

Si la répomse 3 13 question prélimingire s trouve confirmée, determingz la fréquence ot le degre de zravitd de ce
comportement moteur aberrant

FREQUENCE

Quelgquefois : mams d'une fois par semaine 1
Aszez souvent : erviron une fois par semaing .
Fréquemment : plusisurs fois par semaing mais pas tous les jours i
Trés fréquemment - tous les jours ou pratquement tout le tamps 4
GRAVITE

Leézer: Le patient/la patients manifeste parfols des comportements répétitifs, mais cela n’entrave pas
les activités quotidiennes. 1

Moven: les comporiements répatitifs sont flazrants mais peuvent étre malmisés avee I'aide du soignant. 2

Important : les comportements répetitifs sont flasrants et perturbants pour e patientla padents et

sont difficiles voire impossible 3 controler par le soignant. 3
BETENTISSEMENT

A guel point ce compartement 25t perturbant pour vous et augments vome charze de ravail?

Pas du tout 0 Moderement 3
Minimum 1 Severement :
Legérement 2 Trés séverement, extrémement 5



E. SOMMEIL (NA)
Certe partie du guestionnaire devrait 5 adresser mmiquemens aux membres de 1"équips soignante gui mavaillent Ia it
et qui obzervent Js patientla patente directement ou qui ont ung commaissanes suffisante des actvitds nocommes do
patientde la patients (assistent aux wansmissions de 1'éguipe de muit 3 1'équipe du mating. Si le soignant interviewé
e connalt pas les activités mocturmes du patient'de la padente, noez = HA 7

“Est-ce que le patientls patente 3 des problemes de sommedl (e pas temir compte du fair quiilelle = léve

uniguement ung fois ou deux par mut senlement pour se rendre aux toilettes et se rendort enswte immeédiatement)?
Eeste-t-il'elle réveilléfe) 1a muit ? Est-ce gu"ilielle erre 1a nuoit, £ habille ou penéme dans 4" awres chambres? ™~

NON Passez ila section suivante OUL Posez les guestions complémentaives indiquées ci-dessous
Chai Hon
1. Est-re gue le patientla patiente éprouve des difficultés 3 5 endormir 7 o |

2. Est-re gue le patientla patiente s= 1éve durant 1a mudt (ne pas tendr compte du fait que le
le patient se leve uniguement une fois ou deux par nuit seulement pour se rendre aux
toileties et se rendort ensuite Immediatement) 7

3. Est-e que le patient/la patiente erre, fait Jes cent pas ou se met 3 avoir des activites
mappropriées la muit 7

4. Est-e gue le patientla patiente s réveille 1a nudt, 5 habille et fait 1z projet de sortr en
pensant que ¢ est le matin ot gu il est temps de démarrer la joungs 7

5. Est-ce gue le patientla patiente s réweille trop ot ke matin (phes 91 que les autres patents)T O

&. Est-ce que le patient/la patiente a durant la nuait 4" antres troubles dont nous n°avons pas parle 7

Commentaires:

o 0 0

a
a
a
a

5i la réponze 3 Lz guestion préliminzire se trouve confirmés, détermimez la fréquence et le depre de pravite de ces
troubles du sommeil

FREQUENCE

Quelguefiois © moms d ane fois par semaine 1
Assez souvent : environ une fois par semaing 2
Frequemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Trés fréquemment : tous les jours ou pratquement toat le temps 4
GRAVITE

Leéger : les troubles ne sont pas particuliérement pertarbateurs pour le patent/la patiente. 1

Movyen : les roubles parmurbent les aumes patients. Plusieurs tvpes de troubles peuvent éme présents 2

Important : les mowbles pertarbent vrament beaveoup le patient durant la nut 3
BRETENTISSEMENT

A guel point ce comportement est periurbant pour vous et augments vome charge de wavail?

Pas du tout LI Modérément 3
Minimum 1 Severement 4
Legéroment 2 Triés sévérement, extrémenyent 3
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L. APPETIT / TROUBLES DE L’APPETIT INA)

“ Le patient/la patiente a-i-lelle un appetit demesure ou es peu 4 appets, v-a-t-l eu des changements dans som
poids ou ses habitudes abimentaires (coter MA si le patient est incapable d’avoir un comportement alimentaire
autonome et doit se faire nourrir) T Est-ce qu'il ¥ 3 eu des changements dans le type de nowrriture gu ilelle prefere

]

WNON Passez i la section suivante OUI Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous

Hon

1. Est-ce que le patientla patisnte a perdu 1 appetic 7

2. Est-ce que le patientla patiente a plus 4 appetit qu”avant 7

3. Est-ce gque le patientla patents a maizno 7

4. Est-ce que le patientla patente a grossi 7

5. Est-ce gue le patientla patente a ew un changement dans son comporiement almentaires
comme par exemple de metire frop de nourmnme dans sa bouche en wne seule fois 7

&. Est-ce gue le patientla padente a ew un champement dans le type de nourmre quilelle aime
comme de manger par ex op de sucteries ou d aufres sortes de nourtitares particulisres 7

7. Est-ce gue le patientla patiente a développs des comportements alimentzires comme par
exemple manger exactement le méme type de nourritare chague jour ou mangzer les aliments

0o 0O EIEII:II:IE_
o o oooo

exzctement dans le méme crdre 7 a
B. Est-ce qu'il ¥ a ea d"autres changements de son appetit ou de sa fapon de mangzer sur lesquels
j& me vous ai pas posé de questions T ] 2

Commentares:

51 la répomse 3 la gquestion préliminzire se rouve confirmés, déterminez la fréquence et le degre de pravite de ces
changements de son appetit ou de sa facon de mangzer

FREQUEMNCE
* Maintenant je voudrais savolr avec guells fréquence se produisent ces choses (ntillisez le comportement qui pose le
plus de problémes). Diriez-vous qu'elles se produisent... ™

Quelguefois | moins d une fois par semaing 1
Assez souvent : environ une fois par semaing 2
Fréequemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Trés fréquemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE

Léger : des changements dans 1 appetit ou les aliments sont présents mais n'ont pas entraing
de chanzgement de poids et ne sont pas perharbants, 1

Moyen : des changements dans 1 appétit ou les aliments sont présents et entrament des
fluctaations mineares de poids. 2

Important © des changements évidents dans 1 appetit et les aliments sont présents, entrament

des fluctuations de poids, sont anormaux et d une maniste generale perturbent le patient. 3
RETENTISSEMENT

A guel point ce comportement est perurbant pour vous et auzments voe charge de ravail?

Pas du tout LI MModérément 3
Minimum 1 Severement 4
Legerement 2 Treés séverement, extrémement 5



Annexe 6 - DN4

QUESTIONNAIRE DN4 : un outil simple pour rechercher les
douleurs neuropathiques

Pour estimer la probabilité d"une douleur neuropathique, le patient doit répondre
a chaque item des 4 questions ci dessous par « oui » ou « non ».

QUESTION 1: la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

Oui Non
1. Brilure O a
2. Sensation de froid douloureux O O
3. Décharges électriques O a

QUESTION 2 : la douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs
des symptémes suivants ?

Oui Non
4. Fourmillements O O
5. Picotements O O
6. Engourdissements | a
7. Démangeaisons O O

QUESTION 3: la douleur est-elle localisée dans un territoire ou I'examen met en évidence :

Oui Non
8. Hypoesthésie au tact O O
O O

9. Hypoesthésie a la piqlre

QUESTION 4 : la douleur est-elle provoqueée ou augmentée par :

Oui Non
10. Le frottement O O
OUI =1 point NON =0 point Score du Patient : /10‘

MODE D'’EMPLOI1

Lorsque le praticien suspecte une douleur neuropathique, le questionnaire DN4
est utile comme outil de diagnostic.

Ce questionnaire se répartit en 4 questions représentant 10 items a cocher :

v" Le praticien interroge lui-méme le patient et remplit le questionnaire

v" A chaque item, il doit apporter une réponse « oui » ou « non »

v Ala fin du questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 pour chaque
« oui » et 0 pour chaque « non ».

v" La somme obtenue donne le Score du Patient, noté sur 10.

Sile score du patient est égal ou supérieur a 4/10, le test est positif
(sensibilité a 82,9 % ; spécificité a 89,9 %)

D’apres Bouhassira D et al. Pain 2004 ; 108 (3) : 248-57.
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Annexe 7 - Echelle d’agitation de Cohen-Mansfield

COHEMN-BIANSFIFLD ACILATION INVENTORY - CALAL I¥ items verzion longue

Date s oo,

Mom et prénom dupatent - ...

Mom da referent - ..

Fréquence

eevene. (conjount — enfant — scagnant - autre )

LI e £l 6

4

1- Dieambule

2 - 5'habille, se deshahalle

3 - Crache (v compris au cours des repas)

4 —Jure, parle srossiérement

5 - Becherche constante d”attention on 4" aide

& — Eapete des questions, des phrases

7 - Dionne des coups (v compns 3 sol-méne)

§ - Donmne des coups de prad

9 - Cherche a saisor

10 — Bouscule

11 - Lance des objets

12

- Emet des bnuts bizarres (rires bizames ou pleurs)

13

- Ponsse des harlements

14

- Miord

15

~ Griffe

16 - Essaie d’aller aillewrs (fiugnes)

17 - Tombe volontamrement

18

— Se plamt

1% - Est opposant

20

— Mange'boit des produits non comestiblas

21 - Se blesse oun blesse les autres

22 — Manpulation non conforme des ohjets

33 - Cache les objets

24 - Amasse les objets

25 - Dechire les affzires

- Attitude repetifives

26
- Fait des avances sexuelles verbales

Ly
- Fait des avances sexuelles ou phvsigues

28
- Amtation senarzlise

29

Seons score

TOTAL

Cotation de la frequence des 7 jours préecedents

0 - nop evahiable
1 - jamais

2 - moins dume fois par semaine a phasieurs fois par jour

3 -upe 2 deux fiods par semaine

4 - quelquefois m cours de la semains
5 -ume 2 dews fois par jour

§ - phusiznrs fois par jour

7 - phusizurs fois par beuare

PIOUSSET - ousset.pychu-toulonse fr

Version francaise maduite of valides par Micas M., Ousset BT, Vella: B

Reference - Micas M., Ousset PT, Vellaz B, Evaluation

des troubles du comportement. présentation de ['échalle

de Cober Mansfield. La Fevus Fr. de Pevchaitrie ot Povchol. Madicale 1997 : 151-157.
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Annexe 8 - Tableau 1. Comparaison des deux échantillons

Sexe du patient
Masculin

Féminin
AGE

Alzheimer

Vasculaire

Mixte

Parkinson
DUREE EVO

PATHO INTER
Non
Oui

ORIGINE
Domicile
EHPAD

IMC

MMS

SEVERITE
Légére
Modérée

Sévere

Etude

DOLOPLUS
N=30 (50,0%)

N

12
18

30
13

10

30

18
12

15
15
30
26

11
13

%/moy

40,0
60,0
80,2
43,3
6,7

33,3
13,3
4,9

60,0
40,0

50,0
50,0
23,3
11,8

14,3
39,3
46,4

sans

ET*

7,9

3.2

3,5
7,5

Etude
DOLOPLUS
N=30 (50,0%)
N  %/moy
14 46,7
16 53,3
30 815
14 50,0

0 0,0

11 39,3

3 10,7
29 50

17 56,7
13 433
15 50,0
15 50,0
30 228
26 104

1 3.3

10 33,3
19 633

avec

ET*

8,6

2,7

4,5
6,2

0,6023

0,5451

0,8954

0,7934

1,0000

0,6048
0,4722
0,2337
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RESUME DE LA THESE :

La douleur chez la personne agée atteinte de pathologie démentielle reste a ce jour encore
sous diagnostiquée et sous traitée. La douleur peut étre responsable chez ces patients de
I’exacerbation ou de I’apparition de troubles du comportement.

Notre étude, réalisée en deux temps, avait pour objectif d’évaluer I’impact de 1’hétéro
évaluation systématique de la douleur sur la prise en charge thérapeutique du patient et de
mettre en évidence une amélioration des SPCD avec une adaptation des traitements
antalgiques dans une unité cognitivo-comportementale en comparant deux groupes : un sans
hétéro évaluation de la douleur et un avec hétero évaluation systématique de la douleur.
Resultats : 47 % des patients étaient douloureux a I’entrée, avec 53 % de patients douloureux
sans traitement antalgique. Nous observons une augmentation significative de prescription de
traitement antalgique dans les deux groupes et une baisse significative de prescription de
neuroleptique dans le groupe avec hétéro évaluation de la douleur. Les SPCD se sont
améliorés entre 1’entrée et la sortie, sans différence entre les deux groupes.

Discussion : le fait d’identifier la douleur conduit a une prise en charge différente avec une
diminution de prescription de neuroleptique. L’amélioration des SPCD ne peut étre
uniquement assimilée a ces changements de thérapeutique, mais également a la prise en
charge globale spécialisée du patient.

Conclusion : il faut rechercher la douleur chez le patient souffrant de pathologie démentielle,
d’autant plus devant des SPCD, et la traiter.
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Impact of systematic hetero-assessment of pain during stay in Cognitive Behavioral Unit
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