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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, c’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 particulièrement 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 être exprimée verbalement par le patient, se manifeste par des troubles du 

comportement. Les dernières 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 délétère, au détriment de traitement 

antalgique plus bénéfique. 

 

Après un rappel sur la douleur et les comportements démentiels du sujet âgé, nous nous 

proposons d’étudier à 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 l’impact de l’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 l’amélioration des symptômes 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 l’association internationale pour l’étude de la douleur 

(International Association for the Study of Pain) comme «  une expérience sensorielle et 

émotionnelle désagréable, associée à 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, à la fois somatique, psychologique et 

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

 

1.2 Les différents mécanismes de la douleur 

1.2.1 Douleurs chroniques/aiguës 

La douleur aiguë est considérée comme un symptôme, un signal d’alarme qui protège 

l’organisme. De début souvent brutal et d’intensité variable, la douleur aiguë a des 

caractéristiques bien précises : intensité, localisation, type de douleur, souvent accompagnée 

de manifestations neurovégétatives. Elle est due à une cause précise, connue ou non, et elle 

disparaît après 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 aiguë 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 aiguë peut être atypique ou absente chez la personne 

âgée (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 système nerveux de la personne 

âgée des altérations importantes de la structure, de la neurochimie et de la fonction du 

système 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 âgés. Cela peut 
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donc indiquer un certain déficit de la fonction d’alerte précoce de la douleur, et contribuer à 

un risque plus élevé de diagnostic tardif d’une maladie ou d’un traumatisme (7). 

En effet, les douleurs aiguës atypiques sont fréquentes chez les personnes âgées, par exemple 

les infarctus du myocarde silencieux (8-9). Les adultes de plus de 70 ans mettent trois fois 

plus de temps à rapporter une douleur thoracique. De plus, la sévérité rapportée de la douleur 

est moindre, même après contrôle de l’étendue des lésions ischémiques. 

Il en va de même pour des pathologies abdominales telles qu’une péritonite, un ulcère 

peptique où les symptômes cliniques sont plus discrets par rapport à l’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 rôle de signal d’alarme. Cette douleur est destructrice, tant sur le plan 

physique, que psychologique et social pouvant aller d’un syndrome anxiodépressif à un risque 

suicidaire réel. C’est une maladie à part entière, nécessitant une prise en charge organisée et 

spécifique (10). 

Les conséquences de la douleur chronique sont autant organiques que psychiques ou sociaux 

(perte d’emploi, désocialisation..). 

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

donc d’un problème de santé publique à prendre très au sérieux. 

 

1.2.2 Douleurs nociceptives/neuropathiques/idiopathiques 

o Douleur par excès de nociception (11) 

La douleur par excès de nociception est liée à l’activation normale des voies neuro 

physiologiques de la douleur, en réponse à des stimuli douloureux lésionnels, inflammatoires, 

ischémiques ou par des stimulations mécaniques importantes. Ces stimuli douloureux activent 

de façon 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 à l’organisme de se défendre contre une agression. 

Elle répond  aux différents antalgiques des 3 paliers de l’OMS. 

 

o Douleur neuropathique (11) 

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

périphériques ou centrales. 
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Les manifestations douloureuses sont diverses, et l’expression de la douleur variée : sensation 

de brûlures, de décharge électrique, de paresthésie, de sensation  froid douloureux. 

Les douleurs post zostériennes, les douleurs du diabétique, les lombosciatalgies, les douleurs 

du membre fantôme après une amputation sont des exemples de douleur neuropathique. 

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

neuropathique.  

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

traitement spécifique tels que les antidépresseurs, 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 fibromyalgie, ou la colopathie fonctionnelle. 

 

o Douleur psychogène  

Il s’agit d’une douleur dont les caractéristiques (siège, 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 âgé 

1.3.1 Prévalence de la douleur  

Selon l’HAS (13), la prévalence de la douleur varie de 30 à 80% selon les situations. La 

proportion des personnes âgées ayant des douleurs chroniques est d’environ 60 %, dont un 

tiers a des douleurs sévères. 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-delà de six mois. 

En institution, cette prévalence augmente encore jusque 83 % (15) et les auteurs suggèrent 

une sous-évaluation de la prévalence, de l’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 

sévère 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 reçues chez les personnes âgées, 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 être 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’à la septième décennie pour atteindre une phase de 

plateau puis décroit peu à peu au quatrième âge. (4-17) 

 

1.3.2 Les causes de douleur chez le sujet âgé : spécificités  

Si l’on examine la douleur par site anatomique spécifique, la prévalence des douleurs 

articulaires fait plus que doubler chez les adultes âgés de plus de 65 ans (18-19). A l’inverse, 

les prévalences des céphalées (20), des douleurs abdominales (21) et des douleurs thoraciques 

(20) présentent 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 l’arthrose, d’allure mécanique, qui 

gênent la mobilisation et la marche, les douleurs d’origine inflammatoire (chondrocalcinose, 

polyarthrite rhumatoïde, 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 à des syndromes anxio- 

dépressifs. 

 

o Les douleurs en lien avec des atteintes du système nerveux 

Les atteintes du système nerveux périphérique (neuropathies) : La neuropathie diabétique 

est une des causes les plus fréquentes de douleurs neuropathiques du sujet âgé. Les autres 

causes sont les polynévrites toxiques ou carentielles liées en grande partie aux médicaments 

ou à l’alcool, les douleurs liées à une pathologie maligne et les neuropathies infectieuses avec 

la névralgie post zostérienne (22) 

 

Les atteintes du système nerveux central : Les atteintes les plus fréquentes sont liées aux 

séquelles d’accidents vasculaires cérébraux. Les lésions médullaires 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 après 50 ans dans les ¾ des cas. (23). Sa fréquence augmente avec l'âge (24) 

 

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

qui est une urgence diagnostique et thérapeutique. 

 

o Les douleurs cancéreuses  

Tous sexes confondus, près d’un tiers des cancers sont diagnostiqués après l’âge 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, près 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’âge 75-84 ans et près de 18 360 après 85 ans. 

On retrouve, en matière d’incidence, la même répartition des types de cancers chez les 75-84 

ans que dans la population tous âges 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 l’ensemble des cancers 

affectant les personnes âgées 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 à cette tranche d’âge 

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’âge. Le myélome multiple (32% des nouveaux cas de myélome multiple survenant 

chez les 75-84 ans), les cancers de l’estomac (30,9 %) et du côlon-rectum (30,3 %), la 

leucémie lymphoïde chronique (30,6%) sont des localisations cancéreuses que l’on rencontre 

également souvent dans cette tranche d’âge. 

Paradoxalement, le nombre de patients atteints de cancer augmente avec l’âge 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 % après 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 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Fr%C3%A9quence
http://www.e-cancer.fr/soins/prises-en-charge-specifiques/oncogeriatrie/epidemiologie
http://www.e-cancer.fr/soins/prises-en-charge-specifiques/oncogeriatrie/epidemiologie
http://www.e-cancer.fr/soins/prises-en-charge-specifiques/oncogeriatrie/epidemiologie
http://www.e-cancer.fr/soins/prises-en-charge-specifiques/oncogeriatrie/epidemiologie
http://www.e-cancer.fr/soins/prises-en-charge-specifiques/oncogeriatrie/epidemiologie
http://www.e-cancer.fr/soins/prises-en-charge-specifiques/oncogeriatrie/epidemiologie
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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 sévère, neutropénie) (28-

29) 

La proportion de patients non traités augmente donc avec l’âge, et ces patients peuvent être 

sujets à des douleurs invalidantes du fait de l’évolution de la maladie. 

Les douleurs cancéreuses sont liées soit à l’évolution loco-régionale de la pathologie 

néoplasique en elle-même, soit à son envahissement métastatique, soit encore secondaires au 

traitement (chimiothérapie et neuropathie, vessie et intestin radiques…) 

En parallèle des douleurs liées au cancer lui-même, 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 à prendre en compte chez les 

personnes âgées. Au lieu de considérer une personne en fonction de son âge, il vaut mieux 

prendre en considération l’état de santé individuel et plus particulièrement 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 colère, le déni sont autant d’aspects à prendre en compte. Un soutien psychologique 

doit être proposé, mais les personnes âgées sont souvent réticentes à 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 être sensible et essayer de prévenir au maximum ce genre de 

douleurs (organisation du temps de travail par rapport à la prise d’antalgique, limiter au 

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

 

o Les douleurs liées à l’immobilisation  

En France, la prévalence moyenne de l'escarre chez les patients hospitalisés est de 8,5 % et de 

6,5 % dans les EPHAD (31). L’âge moyen des porteurs d’escarres est de 74 ans. (32). 

Les escarres sont une grande source de douleur. Ils se constituent très rapidement, et d’autant 

plus chez une personne fragilisée. Les facteurs de risque d’escarres sont : l’alitement 

prolongé, la dénutrition, l’incontinence urinaire et fécale, les troubles neurologiques, l’état 

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

particulièrement à risque de développer des escarres. 

 

D’autres pathologies douloureuses liées à l’immobilisation sont à citer comme la constipation 

ou la rétention aigüe d’urine. Ces pathologies peuvent également être iatrogènes (prise de 

morphiniques par exemple) et être prévenues par une attention particulière 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 à sévères de la maladie, des troubles de la communication verbale (aphasie, manque 

de mot, paraphasies..), ils ne peuvent donc pas exprimer clairement leur douleur. La douleur  

peut être exprimée alors de différentes manières, 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 symptômes 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 phénomène douloureux. Ils marquent 

une rupture avec l’état antérieur et nécessitent souvent une prise en charge spécifique 

hospitalière. 

Quelque fois, la douleur n’apparaît que dans certaines circonstances : la toilette, au cours des 

mobilisations, etc. L’entourage et le soignant doivent donc être vigilants à tout changement de 

comportement dans ce contexte.  

En 1996, l’Association Psychogériatrique Internationale donne la définition suivante pour les  

signes et symptômes comportementaux et psychologiques de la démence : signes et les 

symptômes évocateurs de troubles de la perception, du contenu des pensées, de l'humeur et 

des comportements. 

 

Ce sont des symptômes différents dans leur nature mais qui ont des caractéristiques 

communes : 

 ils sont fréquents 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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 ils sont souvent fluctuants en intensité ou épisodiques 

 ils sont interdépendants, souvent associés ; 

 ils peuvent être précédés par des changements minimes de comportement. 

 

Ils peuvent avoir des conséquences importantes en termes de : 

 qualité de vie et adaptation des patients à 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. Il 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 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 à 2 est considéré 

comme pathologique pour le domaine respectif. (35-14). 

La prise en charge des SPCD a fait l’objet de recommandations de l’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 être délétères : sédation diurne excessive, troubles 

de la marche avec risque de chutes (+ 8%), survenue d’accident vasculaire cérébral (+ 1.8%), 

survenue de décès (+1%) 

 

En cas d’agitation, l’échelle d’agitation de Cohen-Mansfield (annexe 7) qui évalue plus 

particulièrement des comportements tels que l'agressivité physique, les déambulations et les 

cris, peut être utilisée en complément du NPI. 

 

En cas de doute sur une pathologie douloureuse, un test thérapeutique peut être réalisé. 
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1.4.2 Spécificités d’évaluation de la douleur 

o Douleur sous-évaluée et sous traitée 

Chez les personnes âgées atteintes de pathologie démentielle ou non communicantes, la 

prévalence de la douleur varie de 49 à 83 % selon les méthodes utilisées (16) et il semblerait 

que cette douleur soit sous-estimée (36-15) 

De même, la prescription d’antalgique est plus faible chez les patients ayant une altération des 

fonctions cognitives plus importante (37-38). : par exemple, à 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 être entendue et non 

interprétée à 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 âgée, et 

l’autoévaluation est toujours à privilégier (13-39) lorsque l’atteinte cognitive est légère (MMS 

entre 30 et 21) ou modérée (MMS entre 20 et 11) (40). L’évaluation concerne : la localisation, 

les irradiations, la description, le mode évolutif, les facteurs déclenchants et apaisants et 

l’intensité de la douleur.  

 

 Echelle visuelle analogique EVA  

Il s’agit d’une réglette munie d’un curseur que la personne met à l’endroit compris entre 

« absence de douleur » et « douleurs insupportables ». Cette échelle permet d’avoir une idée 

de l’intensité de la douleur, mais ne permet pas d’évaluer le retentissement sur la qualité de 

vie du patient. 

 

L’utilisation de l’EVA n’est pas possible dans un grand nombre de cas, en particulier chez les 

personnes présentant des handicaps rhumatologiques (ankylose des doigts empêchant 

l’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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 Echelle verbale simple EVS 

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

douleur :  

- 0 : absence de douleur 

- 1 : douleur faible 

- 2 : douleur modérée 

- 3 : douleur intense 

- 4 : douleur extrêmement 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 à 100 en fonction de l’intensité.  

Elle peut être utilisée sous forme orale en demandant au patient de noter sa douleur ou à l’aide 

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

sa douleur).  

La note 0 est définie par « douleur absente » et la note maximale 10 (ou 100) par « douleur 

maximale imaginable » 

 

 

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

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

s’autoévaluer (41) :  
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- Surestimation des facultés d'abstraction : La personne âgée a du mal à 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 : Il 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 âgée a tendance à évaluer les conséquences de la 

douleur (gène, handicap) plutôt que l'intensité douloureuse. Il lui arrive aussi de se servir de 

l'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 caractériels,...) rendent ces outils d'auto-évaluation souvent 

inutilisables.  

Chez la personne âgée, le dépistage de la douleur est donc très important et il faut souvent 

recourir à l'hétéro-évaluation de la douleur lorsque l’auto-évaluation n’est pas possible 

 

Hétéro évaluation 

Ces échelles sont fondées sur l’observation du comportement de la personne âgée non 

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

 

 DOLOPLUS-2 (annexe 1) 

Le collectif DOLOPLUS a créé en 1992 une première échelle DOLOPLUS, qui sera modifiée 

et améliorée en 1994 pour être 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 à la fréquence rencontrée (cinq items 

somatiques, deux items psychomoteurs et trois items psychosociaux).  

Chaque item est coté de 0 à 3 (cotation à quatre niveaux exclusifs et progressifs), ce qui 

amène à un score global compris entre 0 et 30. La douleur est clairement affirmée pour un 

score supérieur ou égal à 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 l’échelle la plus approprié pour évaluer la douleur chronique chez les patients âgés 

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

 

 ALGOPLUS (annexe 2) 

L'échelle  ALGOPLUS a été spécifiquement développée pour évaluer et permettre la prise en 

charge des douleurs aiguës chez un patient âgé pour tous les cas où une auto évaluation fiable 

n'est pas praticable. 

L'utilisation d'ALGOPLUS est ainsi particulièrement recommandée pour le dépistage et 

l'évaluation des pathologies douloureuses aiguës (ex : fractures, post-op, ischémie, lumbago, 

zona, rétentions urinaires...), des accès 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 cinq 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 général.  

Chaque item coté « oui » est compté un point et la somme des items permet d'obtenir un score 

total sur cinq. Un score supérieur ou égal à deux permet d’évoquer la présence d'une douleur 

avec une sensibilité de 87% et une spécificité de 80% et donc d'instaurer de façon fiable une 

prise en charge thérapeutique antalgique. Il est ensuite nécessaire de pratiquer régulièrement 

de nouvelles cotations. La prise en charge est satisfaisante quand le score reste strictement 

inférieur à deux. 

La société française de gériatrie et gérontologie préconise lorsque l’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 Âgées) est utilisée en gériatrie 

pour des personnes communicantes et suspectes de douleurs liées aux soins de manière 

récurrente. Cette échelle comporte huit items comprenant chacune cinq possibilités, cotées de 

0 à 4. Le score total est compris entre 0 et 32 et va d'une absence de douleur à une douleur 

totale. L'observation du patient par le soignant, qui aboutira à la cotation, se réalise en deux 
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temps. La première partie a lieu cinq minutes minimum avant le soin, la seconde a lieu 

pendant le soin. Le temps de cotation est de 1 à 5min. Il est impératif de remplir la première 

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

 

1.4.3 Recommandations à propos de l’évaluation de la douleur  

L’ANAES en octobre 2000 (13) a élaboré des recommandations concernant l’évaluation et la 

prise en charge thérapeutique de la douleur chez les personnes âgées ayant des troubles de la 

communication verbale.  

Ils définissent les personnes âgées ayant des troubles de la communication verbale, ou encore 

dites non communicantes, comme des personnes âgées non verbalisantes, non comprenantes 

ou non participantes et par définition des personnes âgées ne pouvant pas s’auto-évaluer 

(l’absence totale de communication n’existe que très rarement). 

 

Plusieurs principes dans ces recommandations, dont : 

- Une personne âgée qui souffre a droit à une prise en charge au même titre qu’un 

patient plus jeune 

- Tout changement de comportement, spontané ou survenant pendant un soin, chez une 

personne âgée 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 à l’aide d’une échelle d’hétéro-

évaluation de la douleur. L’hétéro-évaluation concerne tous les acteurs de soins. Elle 

doit être répétée et la cinétique des scores doit être suivie régulièrement. 

- Il est recommandé que l’identification, l’évaluation et le traitement de la douleur 

physique s’accompagnent d’une prise en compte de la souffrance morale du patient.  

- Il est recommandé d’évaluer simultanément les aspects organiques et psychologiques 

de la douleur sans attendre d’avoir éliminé toutes les causes organiques. Les douleurs 

psychogènes ne devraient pas être 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 très débattue (47). De par la définition même de la 

douleur faite par l’IASP, le concept de douleur évoque une dimension psychologique et 

émotionnelle. 

Selon la plupart des études, 25 à 60 % des patients douloureux chroniques présentent un 

épisode dépressif majeur, et ce quel que soit l’âge (48-49). Chez les personnes âgées, cette 

prévalence doit encore être augmentée du fait de la banalisation des symptômes dépressifs 

dans cette population, et ce d’autant plus que douleur chronique et dépression ont des 

symptômes communs rendant difficile leur différenciation : fatigue, trouble du sommeil, 

manque d’énergie, ralentissement psychomoteur. 

 

Le concept de dépression secondaire à la douleur est fondé sur l’idée que la dépression est la 

conséquence émotionnelle des douleurs chroniques. Il faut d’autant plus se méfier de 

l’émergence d’idées suicidaires ou de comportement régressif aigu chez la personne 

vieillissante. On estime que l’appauvrissement de l’estime de soi engendré par la douleur 

chronique peut entraîner un véritable désinvestissement du moi et le passage à l’acte chez le 

sujet âgé est souvent considéré comme la seule solution pour ne plus souffrir. 

A l’inverse, la douleur peut être 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 dépression. D’ailleurs, lorsqu’un patient âgé présente une dépression il faut 

rechercher un épisode douloureux. (15)  

 

2.2 Dépression et pathologie démentielle 

La dépression et les pathologies démentielles sont les deux pathologies psychiatriques les plus 

fréquentes chez le sujet âgé. Et elles sont souvent associées (51) mais le diagnostic de 

dépression est souvent difficile dans le contexte de démence. Elles présentent des symptômes 
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communs tels que troubles mnésiques, apathie, troubles émotionnels, symptômes 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 à 85.6% 

Elles sont liées de manière complexe et plusieurs hypothèses subsistent (55) : la dépression 

peut être un prodrome précoce de la démence, la dépression met en évidence la manifestation 

clinique des maladies démentielles, ou la dépression entraîne des dommages hippocampiques 

pouvant conduire à 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 parallèle des démences 

vasculaires, liées à des lésions cérébrales ischémiques. D’ailleurs la dépression est un des 

items du score ischémique de Hashinski permettant de différencier les démences vasculaire, 

dégénérative ou mixte. 

Cliniquement, ces dépressions vasculaires se différencient des dépressions primaires par 

l’absence d’antécédents familiaux de troubles affectifs, la présence de facteurs de risque 

cardiovasculaires (diabète, hyperlipidémie, HTA), les anomalies de l’imagerie cérébrale sans 

traduction neurologique faisant évoquer des AVC silencieux. L’inhibition psychomotrice, 

l’apathie, l’anhédonie et les troubles cognitifs de type préfrontal y sont plus sévères. 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 l’humeur. 

 

2.3 Aspects organisationnels des prises en charge 

2.3.1 Plan douleur (60) 

Depuis 1998, l’amélioration de la prise en charge de la douleur a fait l’objet de trois plans 

gouvernementaux. Le 1er 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 l’amélioration de la douleur chronique. La 

douleur de la personne âgée, qui a fait l’objet de plusieurs publications et, en 2000, de 

recommandations de l’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, l’évaluation, le diagnostic et le 

traitement de la douleur des personnes âgées et de favoriser la qualité de vie des personnes 

âgées en diminuant le retentissement de la douleur sur la vie quotidienne. 

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades reconnaît le droit fondamental de toute 

personne à être soulagée de ses douleurs.  

Selon l’article L 1110-5 du Code de santé publique : « toute personne a le droit de recevoir 

des soins visant à soulager sa douleur et celle-ci doit être en toute circonstance prévenue, 

évaluée, prise en compte et traitée ». 

 

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

la douleur. 

 

2.3.2 Plan Alzheimer (61) 

La maladie d’Alzheimer est la première 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 à domicile grâce à un coordonnateur, 

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

- En cas de crise ou de troubles du comportement sévères, 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 Réadaptation (SSR), polyvalent ou gériatrique, ayant pour but de gérer 

ces crises et de permettre le retour à domicile. Il répond à la problématique de prise en charge 

en phase aiguë des troubles du comportement chez le patient dément.  

Pouvant accueillir entre 10 et 12 patients en fonction des structures, leurs missions principales 

sont : 

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

être gérée en ambulatoire, 
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 les protéger du risque encouru pendant cette période au sein d’un environnement 

gériatrique sécurisé et apaisant, 

 évaluer leur déficience, 

 réaliser une évaluation médicale standardisée, 

 prendre soin, traiter ce qui peut l’être, particulièrement la souffrance psychique, 

 maintenir et améliorer l’adaptation aux actes de la vie quotidienne en proposant des 

ateliers, prise en charge multidisciplinaire (psychomotricienne, ergothérapie, 

orthophonie…), 

 réduire le recours au traitement médicamenteux et à la contention, 

 accompagner les aidants et travailler en partenariat avec eux, 

 et enfin organiser le devenir et le suivi après la sortie du service. 

 

Il ne s’agit pas d’une unité d’hébergement. La durée de séjour 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. 

Ils peuvent être adressés par des médecins hospitaliers après un passage à l’hôpital, par les 

médecins généralistes, par l’EHPAD, par l’équipe mobile de gériatrie. 

L’admission permet le traitement de la crise, l’évaluation et un répit pour l’entourage. 

 

Nous avons voulu avec notre étude évaluer la douleur chez les patients admis en UCC et 

observer le retentissement à la fois sur la prise en charge thérapeutique et sur l’évolution des 

symptômes comportementaux et psychologiques de la démence au cours de l’hospitalisation. 
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3  ETUDE 

3.1 Matériel et méthodes 

3.1.1 Hypothèse de travail 

L’objectif de ce travail est d’évaluer l’intérêt de l’hétéro évaluation systématique de la 

douleur en UCC sur la prise en charge thérapeutique du patient et sur les troubles du 

comportement perturbateur. 

Nos hypothèses 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 (âge, sexe, lieu de vie), 

l’IMC, l’origine du patient, le type de démence, sa durée et son stade d’évolution, l’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 l’hospitalisation. 

 

o Etude prospective 

Une étude prospective avec analyse de trente dossiers : Pour chaque patient ont été recueillis 

les caractéristiques sociodémographiques (âge, sexe, lieu de vie), l’IMC, l’origine du patient, 

le type de démence, sa durée et son stade d’évolution, l’état cognitif évalué par le Mini 

Mental State Examination (MMSE®) de Folstein, la présence d’événements intercurrents au 

cours de l’hospitalisation. 

Chaque semaine, nous avons réalisé pour chaque patient une hétéro-évaluation de la douleur 

par l’échelle DOLOPLUS-2, permettant ainsi une évaluation fiable de ce paramètre même en 

présence de troubles cognitifs (39-42). En parallèle, nous avons recherché la présence ou non 

de trouble du comportement (score NPI) et relevé les traitements du patient au début et à 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 l’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 à 5%. Les analyses statistiques ont été réalisées sous SAS 

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

 

o MMSE (annexe 4) 

Il s’agit d’un test cognitif global, composé d’une série de 11 questions explorant la mémoire, 

l’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 démence légère 

correspond à un MMSE supérieur à 20, une démence modérée à un MMSE entre 20 et 11 ; 

une démence sévère à un MMSE inférieur à 11. 

 

o NPI-ES (annexe 5) 

Le but de l’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 à 2 est considéré comme pathologique pour le domaine respectif. (14-35) 

 

o DOLOPLUS-2 

Les troubles du comportement qui se prolongent peuvent être en lien avec des phénomènes 

douloureux chroniques, et l’échelle DOLOPLUS est alors la plus adaptée pour rechercher ce 

type de douleur. 

 

o Logiciel PHARMA 

Nous avons récupéré 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 données 

nécessaires à 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’âge moyen était de 80,2 ans (+/- 

7,9). 

Ils provenaient pour moitié du domicile et pour moitié 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 à 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 sévère. 

La durée moyenne d’évolution de la démence était de 4,9 ans (+/- 3,2). 

Dans 40 % des cas, un évènement intercurrent douloureux était survenu au cours du séjour en 

UCC (chute, hémorragie digestive, fracture). 

 

o Traitements de la population 

A l’entrée, 14 patients soit 46,7 % avaient un traitement antalgique dont 12 avaient un 

traitement antalgique du 1
er

 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
er

 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 l'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 l’entrée et la sortie est statistiquement 

significative (p = 0,0126). 

Pour les autres traitements, 21 patients avaient un traitement neuroleptique à l’entrée contre 

16 à la sortie, 16 patients avaient un traitement benzodiazépines à l’entrée contre 18 à la 

sortie, 13 avaient un traitement antidépresseur à l’entrée contre 17 à la sortie, 9 patients 

avaient un traitement psychotrope autre à l’entrée contre 13 à la sortie et 11 patients avaient 

un traitement spécifique de la démence à l’entrée contre 17 à la sortie. 
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Figure 2. Autres traitements de l'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 été 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 à l’entrée était de 40,1 et de 18,4 à la sortie. Cette diminution est 

significative (p < 0,0001) 

A l’entrée, les SPCD les plus intenses et les plus fréquemment retrouvés étaient 

l’irritabilité/instabilité de l’humeur, l’agitation et les comportements moteurs aberrants. A la 

sortie, on retrouve les mêmes 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/instabilité de l’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 l’entrée et la sortie. 

Figure 3. Intensité des SPCD de l'échantillon 

 

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’âge moyen était de 81,5 ans (+/- 

8,6). 

Ils provenaient pour moitié du domicile et pour moitié d’un EHPAD. 

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

10,7 % d’une démence à corps de Lewy. 

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

au stade modéré et 19 au stade sévère. 

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

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

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

 

o Traitements de la population 

A l’entrée, 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. 

 

 

Figure 5. Traitement antalgique de l'échantillon 

 

Concernant le traitement antalgique, il n’y a pas eu de modification chez 10 patients.  

Le traitement n’a été 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 à l’entrée contre 

10 à la sortie, 7 patients avaient un traitement benzodiazépine à l’entrée contre 14 à la sortie, 

12 avaient un traitement antidépresseur à l’entrée contre 17 à la sortie, 6 patients avaient un 

traitement psychotrope autre à l’entrée contre 10 à la sortie et 9 patients avaient un traitement 

spécifique de la démence à l’entrée contre 18 à la sortie. 

 

Figure 6. Autres traitements de l'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 été 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 l’échelle DOLOPLUS montre, à l’admission, un score 

moyen à 5,5 (+/-4,7). 

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

sortie (p= 0,3573). 

 

La moyenne des scores DOLOPLUS chez les patients douloureux à l’entrée est de 9,5. Elle 

baisse à 4,78 à 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 à 5. 

Les items positifs les plus fréquents à l’entrée et à 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 à 5 ont les items 

« sommeil », « protection des zones douloureuses » et « comportement » positifs. 

 

 

Figure 7. Fréquence des items DOLOPLUS chez les patients douloureux 

 



47 
 

Figure 8. Fréquence(%) 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 à l’entrée. 

Elle augmente à 4,12 à la sortie. 

Sur 16 patients non douloureux, 9 ont un score DOLOPLUS égal ou augmenté à la sortie par 

rapport à l’entrée. Sur ces 9 patients, 6 patients soit 66,6 % ont présenté un évènement 

intercurrent douloureux au cours de l’hospitalisation. Cette augmentation du score 

DOLOPLUS est due à la positivité des items : 

- 4 « Plaintes somatiques »  

- 2 « Sommeil »  

- 10 «Vie sociale »  

- 7 « Trouble du comportement »  

 

o Douleur et traitement antalgique 

A l’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 

=5. 
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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 

=5. 

Parmi les 14 patients ayant un syndrome douloureux à l’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 à l’entrée, 16 ont été détectés comme non douloureux et 4, soit 25 %, 

avaient un traitement antalgique. 

 

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

antalgique, à l’entrée 

 

Parmi les 30 patients à 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 évènement intercurrent douloureux au 

cours de leur séjour à l’UCC. 

Parmi les 30 patients, 18 ont été détectés 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, à la sortie 

 

A l’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 NPI donne un score global pour chaque sujet. 

Le NPI total moyen à l’entrée était de 38,1, et de 22,9 à la sortie. Cette baisse est 

statistiquement significative (p=0,0032). 

A l’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 manière générale, tous les SPCD ont diminué en termes d’intensité au cours du séjour à 

l’UCC. Les plus intenses à l’admission étaient « comportement moteur aberrant », « anxiété » 

« agitation/agressivité » et « irritabilité/instabilité de l’humeur ». A la sortie, nous retrouvons 

les mêmes 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. 

 

Figure 11. Intensité des SPCD 

 

Figure 12. Fréquence des SPCD 

 

De manière générale à l’admission, les SPCD sont plus intenses chez les patients douloureux, 

sauf pour « irritabilité/instabilité de l’humeur », « exaltation de l’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 l’appétit » qui a augmenté dans le sous-groupe douloureux à 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 l’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 à l’entrée ou à la sortie, il n’y a pas de différence significative de 

prescription entre les deux groupes (p =0,2918 à l’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). 
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Concernant les neuroleptiques à l’entrée ou à 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 » à l’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) à l’entrée et à la sortie on compte le même 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 à l’entrée (p = 0,3711) ou à 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 à l’entrée (p = 0,5839) ou à la sortie (p = 0,7934). 

On remarque cependant que l’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 à l’entrée ou à la sortie. 

En revanche, les scores NPI totaux ont significativement diminué dans les deux groupes entre 

l’entrée et la sortie (p<0,001 pour l’étude rétrospective et p=0,0032 pour l’étude prospective) 
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3.3 Discussion 

 

Le but de notre travail était d’évaluer dans un premier temps l’impact de l’hétéro évaluation 

systématique de la douleur sur la prise en charge thérapeutique du patient et dans un second 

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

 

3.3.1 Impact de l’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 : plutôt féminine, âgée, atteinte d’une 

pathologie démentielle majoritairement dégénérative au stade avancé.  

Nous pouvons donc considérer que les deux populations sont identiques, même si seule une 

étude randomisée aurait permis de l’affirmer. 

 

Nous avons retrouvé une prévalence de la douleur de 47 % à l’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 à 5 et 3 patients avaient un score DOLOPLUS égal à 5), et 

1 seul patient douloureux sans antalgique. Et 50 % de ces patients douloureux ont présenté au 

cours de leur séjour un évènement intercurrent douloureux. 

Dans notre étude, nous avons relevé un score DOLOPLUS hebdomadaire pour chaque patient 

et on pourrait s’attendre à une fréquence plus grande de la douleur avec la meilleure 

connaissance du comportement des patients en cours d’hospitalisation et donc à 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 à 

l’entrée et à 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 âgée démente. 

 

Plusieurs hypothèses sont avancées pour expliquer ce phénomène 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 à l’entrée est de 9,5. Elle 

baisse à 4,78 à 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 : l’étude MOBID-2 (16) sur la douleur chez les personnes atteintes de pathologie 

démentielle sévère 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 à l’entrée. En effet, les 

patients sont admis à l’UCC pour gérer une crise aigüe de troubles du comportement liés à la 

démence et de ce fait, on aurait pu s’attendre à avoir une prévalence de la douleur beaucoup 

plus importante. Nous pensons que la réalisation de l’échelle DOLOPLUS à l’entrée n’est pas 

toujours facile dans la mesure où le personnel soignant ne connait pas encore le patient. 

L’idéal aurait été d’avoir une échelle DOLOPLUS réalisée au préalable en EHPAD pour les 

patients institutionnalisés. En parallèle de DOLOPLUS, nous pensons que réaliser une 

ALGOPLUS à chaque fois que survient une modification du comportement pourrait nous 

aider à 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 âgé 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, l’ALGOPLUS seule 5 

sujets et 28 avaient ces deux échelles positives. Ainsi la DOLOPLUS est l’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 à 

l’admission versus 77 % à la sortie soit 23 patients. Dans le groupe avec DOLOPLUS, 33 % 

avaient un traitement antalgique à l’entrée contre 87 % à 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 

l’augmentation d’antalgique est significative dans les deux groupes. 

En revanche, on observe toutefois que l’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 à l’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 être 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 même s’il n’y a pas de différence significative entre les groupes, il y a des changements 

entre l’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 à des phénomènes 

douloureux et non à des troubles liés à la démence, mais seule une étude randomisée à plus 

grande échelle pourrait le confirmer. 

 

Le fait d’avoir identifié les patients douloureux nous conduit à 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 âgées (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). Il pourrait donc être 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 à l’admission dans les deux groupes sont sensiblement les mêmes 

avec irritabilité/instabilité de l’humeur, comportement moteur aberrant, agitation, anxiété, 

agressivité et idées délirantes. 

Ce sont les mêmes à la sortie mais avec une intensité moindre.  

 

Il 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 à l’entrée (44,93 versus 32,25) et douloureux à la sortie (25,58 versus 21,78). 

Nous pouvons supposer que les phénomènes 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 l’anxiété, la dépression, l’agitation (intensité deux fois plus 

importante), les idées délirantes, le comportement moteur aberrant, les hallucinations. 

- Concernant l’anxiété, il est admis que celle-ci est souvent consécutive à une douleur 

aiguë (65) et qu’elle majore la perception douloureuse dans les douleurs chroniques 

- Concernant la dépression : selon la plupart des études cliniques, 25 à 60 % des patients 

douloureux chroniques présentent un épisode dépressif majeur, indépendamment de l’âge (48-

49) 

- Concernant l’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 

suggèrent que la douleur peut être la cause d’une agitation et que le meilleur traitement de ce 

SPCD est l’optimisation du traitement antalgique d’où l’intérêt 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 être recherchée (67). Ce SPCD peut être plus important dans notre 

étude que dans la littérature, mais pour être admissible à l’UCC il faut que le patient soit 

valide et donc capable de déambulation.  

- Concernant les hallucinations : l’étude CoPain (64) a mis en évidence une relation 

significative entre la douleur et l’intensité des hallucinations. 

Nos résultats sont donc en accord avec les données de la littérature selon lesquelles la douleur 

peut être responsable de SPCD et que le premier traitement à 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 symptôme, par l’échelle d’anxiété d’Hamilton par 

exemple, pourrait aider à préciser la part de l’anxiété dans les manifestations 

comportementales liées à la douleur. 

 

Si on regarde plus précisément les patients douloureux : sur 14 patients, nous en avons 11 qui 

ont un score DOLOPLUS strictement supérieur à 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 à l’entrée 

à 4,12 à la sortie. Cette hausse est due en majorité à la positivité des items psychosociaux. 

Donc soit l’évolution a permis de mieux connaître le patient et donc de dépister les 

comportements psycho sociaux en lien avec une réelle douleur, soit le fait d’être soignant 

dans une équipe UCC augmente la « sensibilité » à dépister des troubles psycho-sociaux et 

sur-évalue la douleur en les rattachant à des comportements douloureux. On voit bien la 

nécessité d’évaluer de manière 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 hypothèse de départ, à savoir que les SPCD peuvent être liées à la 

douleur, et que l’une des prises en charges initiales des SPCD est l’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 âgée ayant des troubles de la 

communication verbale doit faire évoquer la possibilité 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 l’échelle DOLOPLUS : quel mode 

d’expression comportementale est le plus relié à la douleur chez les personnes atteintes d’un 

syndrome démentiel ? Les différents syndromes démentiels ont-ils des expressions différentes 

de la douleur ? 

 

De manière générale, les SPCD s’améliorent entre l’entrée et la sortie et le NPI de chaque 

patient diminue. Certains SPCD diminuent de manière significative, surtout dans la 

population de l’étude rétrospective.  

Nous ne retrouvons pas cependant de critère significativement différent entre les deux 

groupes et les NPI d’entrée et de sortie changent. Ces changements sont probablement liés à 

la prise en charge globale du patient et pas uniquement à 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 à 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 être expliquée par le 

nombre de nouveaux diagnostiques de pathologies démentielles réalisées en UCC. 
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CONCLUSION 

 

 

Notre étude confirme l’importance d’une évaluation régulière 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, l’incidence de la douleur est 

de près 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 à 

rechercher en priorité. 

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’évènements intercurrents aigus, permettrait de nous aider à détecter 

certains patients douloureux. 

L’étude à 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 parallèle de l’amélioration des troubles du comportement. 

Ces résultats vont dans le sens des recommandations de l’HAS sur le mésusage des 

neuroleptiques chez les malades atteints d’Alzheimer ou maladies apparentées. 

L’amélioration à la sortie de l’UCC des SPCD semble cependant être plurifactorielle, à la fois 

liée aux thérapeutiques médicamenteuses et à 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 

étude de plus grande ampleur devrait permettre de préciser la contribution de l’amélioration 

du traitement antalgique sur les différents SCPD chez ce type de patients. Et même si nous 

n’avons pas pu mettre en évidence une amélioration des SPCD en rapport avec l’adaptation 

du traitement antalgique, le personnel soignant déclare être plus vigilant et attentif à 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. 



60 
 

Il serait intéressant de réaliser la même étude dans les unités Alzheimer des EHPAD et de 

sensibiliser le personnel soignant travaillant dans ces unités au dépistage et à la prise en 

charge de la douleur. 

De même, 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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ANNEXES 

 

 

1. DOLOPLUS-2 

2. ALGOPLUS 

3. ECPA 

4. MMSE  

5. NPI-ES 

6. DN4 

7. ECHELLE D’AGITATION DE COHEN-MANSFIELD 

8. TABLEAU 1. COMPARAISON DES DEUX ECHANTILLONS 
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Annexe 1 - DOLOPLUS - 2 
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Annexe 2 - ALGOPLUS 
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Annexe 3 - ECPA 
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Annexe 4 - MMSE 
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Annexe 5 - NPI-ES 
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Annexe 6 - DN4 
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Annexe 7 - Echelle d’agitation de Cohen-Mansfield 
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Annexe 8 - Tableau 1. Comparaison des deux échantillons 
 
 

         Etude sans 

DOLOPLUS 

    Etude avec 

DOLOPLUS 

    

N=30 (50,0%) N=30 (50,0%) 

N   %/moy   ET* N   %/moy   ET* p** 

              

Sexe du patient 0,6023 

  Masculin     12   40,0         14   46,7         

  Féminin     18   60,0         16   53,3         

AGE     30   80,2   7,9     30   81,5   8,6   0,5451 

  Alzheimer     13   43,3         14   50,0         

  Vasculaire     2   6,7         0   0,0         

  Mixte     10   33,3         11   39,3         

  Parkinson     4   13,3         3   10,7         

DUREE EVO     30   4,9   3,2     29   5,0   2,7   0,8954 

PATHO INTER 0,7934 

  Non     18   60,0         17   56,7         

  Oui     12   40,0         13   43,3         

ORIGINE 1,0000 

  Domicile     15   50,0         15   50,0         

  EHPAD     15   50,0         15   50,0         

IMC     30   23,3   3,5     30   22,8   4,5   0,6048 

MMS     26   11,8   7,5     26   10,4   6,2   0,4722 

SEVERITE 0,2337 

  Légère     4   14,3         1   3,3         

  Modérée     11   39,3         10   33,3         

  Sévère     13   46,4         19   63,3         
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE : 

 

La douleur chez la personne âgée atteinte de pathologie démentielle reste à ce jour encore 

sous diagnostiquée et sous traitée. La douleur peut être responsable chez ces patients de 

l’exacerbation ou de l’apparition de troubles du comportement. 

Notre étude, réalisée en deux temps, avait pour objectif d’évaluer l’impact de l’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 hétéro évaluation systématique de la douleur. 

Résultats : 47 % des patients étaient douloureux à l’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 l’entrée et la sortie, sans différence entre les deux groupes. 

Discussion : le fait d’identifier la douleur conduit à une prise en charge différente avec une 

diminution de prescription de neuroleptique. L’amélioration des SPCD ne peut être 

uniquement assimilée à ces changements de thérapeutique, mais également à 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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