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VERS UNE AMƒLIORA TION DE LA  PRISE EN CHARGE 
DES COMPLICA TIONS DE LA  MALADIE D'ALZHEIMER 

DANS LES UNITƒS DE SOINS ALZHEIMER

La maladie d' Alzheimer (MA) fait partie de ces affections qui, par leur poids considŽrable vont modifier nos
fili•r es de soins. DŽjˆ de tr•s nombreuses unitŽs de soins Alzheimer ont vu le jour, quÕil sÕagisse dÕunitŽ de court
sŽjour Alzheimer, moyen sŽjour psycho gŽriatrique, dÕh™pitaux de jour, de centres de jour Alzheimer, dÕunitŽs
Alzheimer dans les EHPAD, et plus rŽcemment des CMP et des CMRR. Un des enjeux actuels est d'apporter des
ŽlŽments nouveaux qui permettront ̂  ces structures de proposer selon leur spŽcificitŽ un projet thŽrapeutique adaptŽ
ˆ la prise en charge de la MA et de ses complications. Nous aborderons dans ce numŽro spŽcial les probl•mes de la
prise en charge de la douleur en EHPAD. On estime que 45 ̂  80% des rŽsidents ont une douleur significative et que
25% dÕentre eux ne re•oivent pas de traitement antalgique. Nous Žvoquerons Žgalement lÕimpact des comorbiditŽs
sur le fonctionnement immunitaire des sujets ‰gŽs.      

I - IMP ACT DÕUN TRAITEMENT DE TYPE P ARACƒT AMOL  
SUR LE COMPORTEMENT DE PERSONNES åGƒES VIV ANT EN EHP AD 

ET POSANT LE PROBLéME DÕUNE DƒMENCE MODƒRƒE Ë SƒVéRE  

LÕobjectif de lÕŽtude de Chibnall et al (1, 2) Žtait dÕŽvaluer les effets dÕun traitement antalgique sur le
comportement, le bien-•tr e psychique, et lÕutilisation dÕantipsychotiques chez des personnes ‰gŽes vivant
en EHPAD et posant le probl•me dÕune dŽmence modŽrŽe ˆ  sŽv• re. Il sÕagit dÕune Žtude randomisŽe,
contr™lŽe et en double aveugle rŽalisŽe dans dif fŽrentes EHPAD. Les patients inclus Žtaient ‰gŽs de plus
de 65 ans, vivaient en EHPAD depuis plus de 3 mois, posaient le probl•me dÕune dŽmence modŽrŽe ̂
sŽv•re diagnostiquŽe depuis au moins 2 mois et Žtaient dŽpendants pour la plupart des activitŽs de la vie
quotidienne. Les patients ont ŽtŽ randomisŽs en deux groupes : un groupe recevant du paracŽtamol (2
fois 500 mg matin, midi et soir) durant 4 semaines, puis du placebo,  et un groupe recevant du placebo
durant 4 semaines, puis du paracŽtamol. Plusieurs variables ont ŽtŽ ŽvaluŽes dont les sympt™mes
psychologiques et comportementaux. Les auteurs ont utilisŽ une Žchelle (Dementia Care Mapping) qui
comporte 24 dif fŽrents items dont la participation active ou passive aux activitŽs sociales, aux activitŽs
crŽatives, expressives, intellectuelles, lÕexercice physique, lÕautonomie, lÕalimentation, le sommeil etc...
Une deuxi•me Žchelle a ŽtŽ utilisŽe : Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI) Žvaluant lÕagitation
des patients et comportant 29 items dont lÕagitation physique non agressive, lÕagitation verbale non
agressive, lÕagi tat ion et lÕagressiv i tŽ physiques, lÕagi tat ion et agressiv i tŽ verbales. LÕuti l i sat ion
dÕantipsychotiques a Žgalement permis dÕŽvaluer les effets du traitement antalgique chez les patients
inclus dans lÕŽtude.

Au total, 25 personnes ‰gŽes ont ŽtŽ incluses dans lÕŽtude (moyenne dÕ‰ge : 85.9 ± 7.4 ans ; 3 hommes et
22 femmes), 11 patients ont ŽtŽ randomisŽs dans le groupe paracŽtamol-placebo et 14 dans le groupe
placebo-paracŽtamol. 10 patients Žtaient considŽrŽs comme dŽambulants, 6 marchaient avec aide, et 9
Žtaient dŽpendants pour la marche et les transferts. 13 patients avaient un diagnostic de dŽmence
dŽgŽnŽrative, 8 avaient un diagnostic de dŽmence de type Alzheimer , et 4 de dŽmence de type vasculaire.



Au total, 10 patients Žtaient traitŽs par anticholinestŽrasiques. Les rŽsultats ont montrŽ que les patients
t rai tŽs par  paracŽtamol  par t i cipaient  p lus souvent  aux act i v i tŽs sociales, act i v i tŽs physiques,
intel lectuel les et crŽatives que les patients recevant le Placebo. Les rŽsul tats nÕont pas montrŽ de
di ffŽrence en ce qui  concerne lÕŽchel le CM A I Žvaluant lÕagi tation verbale ou physique. De m• me
lÕutilisation de traitements antipsychotiques nÕa pas variŽ dans les deux groupes de patients. Cette Žtude
a permis de montr er que lÕutilisation dÕun traitement antalgique simple de mani•r e systŽmatique permet
dÕamŽliorer la participation ˆ dif fŽrentes activitŽs physiques, intellectuelles, sociales chez des personnes
tr•s ‰gŽes posant le probl•me dÕune dŽmence modŽrŽe ̂  sŽv•re. En revanche, le traitement antalgique nÕa
pas permis de rŽduir e lÕagitation ou dÕamŽliorer le bien-•tr e psychique des patients traitŽs. Ces rŽsultats
impliquent que la douleur reprŽsente un facteur tr•s important ˆ prendre en compte chez les personnes
‰gŽes dŽmentes car elle induit une inhibition comportementale et la non participation ˆ  des activitŽs
sociales notamment en EHPAD.

II - ƒVALUA TION DES PRA TIQUES CONCERNANT LA  PRESCRIPTION 
DES ANT ALGIQUES EN EHP AD

La douleur est frŽquente, sous-diagnostiquŽe, sous-ŽvaluŽe et sous-traitŽe en EHPAD. On estime que
45% ˆ  80% des rŽsidents ont une douleur significative et que 25% dÕentre eux ne re•oivent pas de
traitement antalgique. LÕŽvaluation de la douleur est rendue diffici le par la prŽvalence de troubles
cognitifs, de troubles sensoriels, et dÕincapacitŽs chez ces patients. La mŽdiocre prise en charge de la
douleur induit des troubles du sommeil, une dŽnutrition, des troubles dŽpressifs, lÕanxiŽtŽ, lÕagitation, la
rŽduction dÕactivitŽ, le retard de cicatrisation et une moindr e qualitŽ de vie. Il existe un certain nombre
dÕindicateurs du caract• re appropriŽ ou non de la prise en charge de la douleur chronique, qui se
focalisent surtout sur les antŽcŽdents et lÕexamen clinique. Ces indicateurs ciblent essentiellement le fait
que le traitement antalgique est donnŽ, que son efficacitŽ est rŽŽvaluŽe dans les 6 mois, que les anti-
inflammatoir es non stŽro•diens (AINS) sont prescrits avec prudence et que les traitements par opio•des
sont associŽs ˆ  une prŽvention des effets indŽsirables digestifs. DÕautres index quantifient lÕutil isation
dÕantalgiques. Le plus connu est le MPI (Pain Management Index) qui Žtablit un score dif fŽrentiel entre le
rang codŽ des mŽdicaments en fonction de leur puissance et le rang codŽ pour la douleur la plus intense.
Le score PMAS (Pain Medication Appr opriateness Scale), prŽsentŽ dans le tableau 1, est un condensŽ des
2 Žchelles et tient compte : 1/ du caract•re appropriŽ du traitement en fonction du type de douleur ; 2/
du mode dÕadministration appropriŽ ou non du traitement (ˆ heure fixe ou non, avec intervalle correct
entre les prises) ; 3/ de la posologie appropriŽe ou non du traitement ˆ la sŽvŽritŽ de la douleur (et donc ˆ
son efficacitŽ) ; 4/ de la prŽvention appropriŽe ou non de la constipation en cas de traitement opiacŽ ; 5/
de lÕexclusion ou non des traitements " interdits " chez les sujets ‰gŽs. Le score est exprimŽ sous forme
dÕun pourcentage de points par rapport au nombre de points possibles en fonction de la situation,
lÕobject i f  Žtant de 100%. LÕobject i f  du travai l  de H utt  et  al  (3, 4) Žtai t  de tester  la val id i tŽ et la
reproductibil itŽ du PMSA en util isant une comparaison prŽ-post-intervention avec comparaison ˆ  un
groupe tŽmoin. Au total, 12 EHPAD ont ŽtŽ impliquŽes (6 EHPAD ÇinterventionÈ et 6 EHPAD ÇtŽmoinÈ).
Cette Žtude a ŽtŽ rŽalisŽe aupr•s du personnel des EHPAD, des mŽdecins, et dÕun Žchantillon randomisŽ
de rŽsidents de chaque EHPAD (20%) (n = 2031). LÕintervention comprenait lÕŽducation des infirmi•r es et
des mŽdecins ; lÕintervention dÕune Žquipe interne " douleur " effectuant consultations et visites pour
mieux prendre en charge la douleur . Une Žquipe dÕexperts a ŽvaluŽ la validitŽ intrins•que du score de
traitement appropriŽ de la douleur. Des attachŽs de recherche clinique ont interrogŽ des rŽsidents, ont
ŽvaluŽ leur douleur en utilisant des instruments standardisŽs, et ont consignŽ les informations ˆ partir
des dossiers concernant les prescriptions et lÕutil isation dÕantalgiques et de traitements adjuvants. La
val idi tŽ intr ins• que a ŽtŽ ŽvaluŽe en comparant le score PM A S des rŽsidents douloureux et non
doulour eux et en comparant les scores dans les EHPAD dans lesquels lÕintervention a ŽtŽ plus ou moins
eff icace, en uti l isant les tests exacts de Fisher et Student. La reproductibi l i tŽ intra et inter test a ŽtŽ
mesurŽe. Le score moyen du PMAS Žtait de 64% du score optimal. Moins de la moitiŽ des rŽsidents avec
une douleur rŽcurrente aux tests avaient re•u un traitement antalgique rŽgulier ; 23% avaient re•u au
moins un traitement ˆ haut risque dÕeffet secondaire. Les scores PMAS ont ŽtŽ trouvŽs meilleurs pour les
rŽsidents indemnes de douleur (68% vs 60%, P = 0,004) et dans les EHPAD o•  les connaissances des
infirmi•r es sur lÕŽvaluation et la prise en charge de la douleur se sont amŽliorŽes ou sont restŽes stables
(69% vs 61%, P = 0,03). Dans cette Žtude, le score moyen au PSM A sugg• re que les pratiques de
prescription face ˆ la douleur ne sont pas optimales. Le score montre que :

¥ Si la douleur Žpisodique est prise en compte, 70% des rŽsidents ont des douleurs persistantes ou
rŽcurrentes (neuropathiques en particulier), qui ne sont pas traitŽes efficacement et que des prescriptions
ˆ risque sont tr op souvent proposŽes ˆ ces sujets.
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¥ IndŽpendamment de ces scores mŽdiocres, la plupart des patients jugent que leurs douleurs sont bien
prises en compte, suggŽrant un certain " sto•cisme " des patients. Cependant, les patients dont les
douleurs sont le mieux prises en charge sont ceux qui ont une meilleure qualitŽ de vie

Tableau 1
Score de qualitŽ du traitement de la douleur en EHPAD
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Crit•res Score Possible

1/ Caractère approprié du traitement en fonction du type de douleur
a) Douleur Žpisodique modŽrŽe commune (ex ; cŽphalŽe)(sur 3 points possibles chez tous les rŽsidents)
¥ 3 points si traitement non opio•de
tel que paracŽtamol, ------------ -----------
aspirine (! 325 mg) ou AINS
donnŽ ˆ la demande
b) Douleur neuropathique (3 points possibles si douleur neuropathique, canal lombaire Žtroit, dŽficience en vitamine B12, douleur post-
zoostŽrienne, syndrome post-AVC ou douleurs diabŽtiques des membres infŽrieurs Ð pas de douleur articulaire)
¥ 3 points si traitement adjuvant ----------- ------------
anti-Žpileptique, anti-dŽpresseur, tramadol, patch de lidoca•ne, capsa•cine, baclof•ne, clonidine ou opio•des ˆ longue
durŽe dÕaction
Les autres catŽgories de douleurs, cancŽreuses, viscŽrales et somatiques peuvent • tre considŽrŽes dans la catŽgorie nociceptive et
doivent •tre traitŽes selon la sŽvŽritŽ et la persistance, comme suit.

2/ Inter-dose appropriée
a) Douleur persistante (3 points possibles si le rŽsident indique une douleur toujours prŽsente)
¥ Score de 2 si traitement ˆ horaire fixe
¥ Score de 1 si traitement prescrit ˆ intervalles appropriŽs pour le traitement/galŽnique
b) Douleur rŽcurrente prŽvisible (3 points possibles si le rŽsident a eu une chirurgie ou un traumatisme dans les 21 derniers jours ou un
diagnostic dÕarthrose)
¥ Score de 2 si traitement ˆ horaire fixe
¥ Score de 1 si traitement prescrit ˆ intervalles appropriŽs pour le traitement/galŽnique
c) Douleur transfixiante (3 points possibles si le rŽsident a une douleur neuropathique, persistante, et ou prŽvisiblement rŽcurrente Ð par
exemple )
¥ Score de 2 si prescription dÕun antalgique au besoin en plus dÕun traitement antalgique ˆ horaire fixe
¥ Score de 1 si traitement prescrit ˆ intervalles appropriŽ pour le traitement/galŽnique

3/ Posologie appropriée à la sévérité de la douleur
a) SŽvŽritŽ de la douleur (3 points possibles si score de sŽvŽritŽ de la douleur
¥ Calcul du Pain Management Index
- DŽterminer le score pour le mŽdicament le plus puissant prescrit
* Score 1 si prescription de non opio•des (AINS, paracŽtamol)
* Score 2 si prescription dÕopio•des faibles (oxycodone<10mg, hydrocodone, tramadol, codŽine, propoxyph•ne)
* Score 3 si opio•des (morphine, fentanyl, hydromorphone, oxycodone 10 mg)
Sous-score mŽdicaments : -------------
¥ DŽterminer le score pour la douleur la plus intense dans les 24 derni•res heures
- Score 0 si pas de douleur
- Score 1 si douleur lŽg•re
- Score 2 si douleur modŽrŽe
- Score 3 si douleur sŽv•re
Sous-score douleur : --------------
Soustraire le sous-score douleur du sous-score mŽdicament pour obtenir le Pain
Management Index (PMI)
¥ Entregistrement du score:
- Score 3 si PMI = 0,+1,+2,+3
- Score 2 si PMI = -1
- Score 1 si PMI = -2
- Score 0 si PMI = -3 ---------------- - -----------------
b) DegrŽ de lÕamŽlioration de la douleur par le mŽdicament (3 points possibles)
¥ Score de 1 si le traitement a permis dÕamŽliorer la douleur en partie
¥ Score de 2 si le traitement a permis dÕamŽliorer la douleur de mani•re suffisante
¥ Score de 3 si le traitement a ŽliminŽ la douleur

4/ Prévention appropriée de la constipation
a) Avec les opio•des ˆ la demande (1 point possible si lÕopiacŽ est prescrit ˆ la demande et administrŽ moins de 3 fois par 72 heures
Score de 1 pour des laxatifs ou des fluidifiants des mati•res fŽcales donnŽs au besoin
ou b) quotidiennement -------------------- -----------------
Avec les opio•des donnŽs ̂  heures rŽguli•res (3 points possibles si opiacŽs pris ˆ heures rŽguli•res ou administrŽs au moins 4 fois par 24
heures)
Score de 1 si laxatifs prescrits ˆ la demande
Score de 1 si un fluidifiant des mati•res fŽcales est prescrit quotidiennement
Score de 2 si un laxatif stimulant ou du lactulose est prescrit rŽguli•rement/quotidiennement
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II - LES COMORBIDITƒS PLUS QUE L ÕåGE SONT ASSOCIƒES 
AUX DEFICIENCES IMMUNIT AIRES DES SUJETS åGƒS

La pathologie infectieuse consti tue la troisi• me cause de mortal i tŽ primaire chez les sujets ‰gŽs.
Particul i • rement frŽquente et souvent favorisŽe par des Žtats pathologiques associŽs (dŽnutr i t ion
protŽinoŽnŽrgŽtique, iatrogŽnie,É ), les pathologies infectieuses sont Žgalement associŽes ˆ  une morbi-
mortal i tŽ ŽlevŽe. LÕimmuni tŽ ˆ  mŽdiation cel lulai re, fonction des lymphocytes T, est la fonction
immunitair e principalement modifiŽe au cours du vieillissement. Avec lÕ‰ge, on constate notamment une
modification des sous-populations de lymphocytes T du sang pŽriphŽrique. La diminution de la fonction
du thymus a pour consŽquence une diminution des lymphocytes les plus matures CD3+ remplacŽs par
des lymphocytes CD2+ et CD3- moins matures. Le cumul des pressions antigŽniques au cours de
lÕexistence se traduit par une diminution des lymphocytes natifs CD4 RA au profit des lymphocytes
mŽmoires CD4 RO. En situation dÕinfection, les lymphocytes sont donc moins fonctionnels chez les sujets
‰gŽs que chez les sujets jeunes. Leur capacitŽ de multiplication et de synth•se de lÕIl-2 est moindr e. Avec
lÕ‰ge, la rŽpŽtition des contacts antigŽniques se traduit par une diminution des lymphocytes auxiliair es de
type 1 (TH1). Ceci se traduit par une diminution de la sŽcrŽtion des cytokines Il-2, IFN -! et Il-12. La
rŽponse cytotoxique et la dŽfense contre les germes intracellulaires sÕen trouvent fortement rŽduites.
Inversement, lÕimmunitŽ humorale est relativement bien prŽservŽe, permettant de vacciner les sujets
‰gŽs, m•me aux ‰ges avancŽs. Certaines interr ogations persistent et notamment la part rŽelle imputable ˆ
lÕ‰ge et aux comorbiditŽs sur lÕŽvolution du syst•me immunitair e. LÕobjectif de lÕŽtude de Castle et al (5,
6), Žtait de comparer les relations entre les comorbiditŽs et le fonctionnement immunitair e de sujets ‰gŽs
vivant ˆ domicile et de rŽsidents de maisons de retraite. Quinze sujets ‰gŽs vivant en maison de retraite
ont ŽtŽ inclus. Les participants ne devaient pas prŽsenter de probl•me mŽdical aigu au cours du mois
prŽcŽdent (aggravation dÕune pathologie chronique, infection), ni  de confusion, de chute, de perte
dÕappŽti t, dÕanomalie ˆ  la radiographie de thorax, dÕinfection urinaire, dÕŽlŽvation des leucocytes,
dÕaggravation de la fonction rŽnale ou dÕŽlŽvation des enzymes hŽpatiques. Des sujets contr™les, jeunes,
ont Žgalement ŽtŽ recrutŽs au sein des Žquipes soignantes. Les comorbiditŽs Žtaient ŽvaluŽes gr‰ce ̂ la
CIRS (Cumulative Illness Rating Scale). Cette Žchelle de mesure des comorbiditŽs, validŽe chez les sujets
institut ionnalisŽs, inclus tous les facteurs pouvant retentir sur lÕŽtat de santŽ, y compris le recours aux
services de soins. Le fonctionnement immunitai re Žtai t ŽvaluŽ gr‰ce ˆ   lÕŽtude de la prol i fŽration
lymphocytair e T et le dosage des cytokines produites par les cellules mononuclŽŽes du sang circulant en
rŽponse ˆ  une st imulat ion par du PH A (acide phyto-hemagglut ique). LÕI l -12 (une cytokine pro-
inflammatoire qui favorise la rŽponse des lymphocytes T helpers) et lÕIl-10 (une cytokine qui inhibe la
rŽponse des lymphocytes T helpers) Žtaient dosŽes selon des mŽthodes standardisŽes classiques. LÕ‰ge
moyen des sujets Žtait de 75,3 ans (± 10,5). Le score moyen de la CIRS Žtait de 13,9 ± 4,7. La rŽponse
prol i fŽrative des lymphocytes T ˆ  la stimulation PHA Žtait inversement corrŽlŽe au score CIRS. La
rŽponse prolifŽrative nÕŽtait pas corrŽlŽe ˆ  lÕ‰ge. Concernant la libŽration des cytokines sous lÕeffet du
PHA, une diminution significative de la production dÕIl-12 et une tendance ˆ  lÕaugmentation de la
production dÕIl-10 (p=0,06) Žtaient retrouvŽes avec lÕaugmentation du score CIRS. Aucune corrŽlation
nÕŽtait retrouvŽe avec lÕ‰ge.

RŽfŽrences : (1) Chibnall JT et al. Effect of acetaminophen on behavior, well-being, and psychotropic medication use in nursing home residents with moderate-
to-severe dementia. J Am Geriatr Soc. 2005 Nov; 53(11):1921-9 ; (2) Salles N. MŽdecine dans les EHPAD : Recherche et Pratique Clinique 2007 ; p 157 - 159 (A
para”tre) (Serdi Editions, Paris); (3) Hutt E et al. Assessing the appropriateness of pain medication prescribing practices in nursing homes. J Am Geriatr Soc.
2006 Feb;54(2):231-9 ; (4) Blain H. MŽdecine dans les EHPAD : Recherche et Pratique Clinique 2007 ; p 142-147 (A para”tre) (Serdi Editions, Paris); (5) Castle SC
et al. Comorbidity is a better predictor of impaired immunity than chronological age in older adults. J Am Geriatr Soc. 2005 Sep;53(9):1565-9 ; (6) Rolland Y.
MŽdecine dans les EHPAD : Recherche et Pratique Clinique 2007 ; p 117_119 (A para”tre) (Serdi Editions, Paris)
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5/ Exclusion appropriŽe des mŽdicaments ˆ haut risque pour les sujets ‰gŽs
MŽdicaments ̂  Žviter chez les rŽsidents ‰gŽs Score Ð1 pour chaque prescription parmi les suivantes si le rŽsident ˆ au moins 65 ans ou est
tr•s dŽbilitŽ (grabataire, incapable de transfert)
¥ -1 pour la prescription dÕAINS de routine (sauf inhibiteurs de Cox-2 et aspirine 81 mg par jour pour la cardioprotection)
¥ -1 pour lÕindometacine, phŽnylbutazone
¥ -1 pour amitriptyline
¥ -1 pour doxŽpine
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