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1 GENERALITES 

 

1.1 EPIDEMIOLOGIE 

 

1.1.1 Définitions 

Face au vieillissement de la population, la prise en charge et la connaissance des désordres 

psycho pathologiques du sujet âgé deviennent une priorité de santé publique. Néanmoins, il 

persiste des difficultés de reconnaissance, de compréhension et de prise en charge de ces 

troubles qui confèrent au domaine neuro psychologique de la personne vieillissante toute sa 

richesse et sa spécificité. Le vieillissement est pourvoyeur de stress médico- psycho-  social par 

le changement de statut, la diminution des facultés physiques et cognitives, et la raréfaction des 

interactions sociales qu’il occasionne souvent.  

Les déficits cognitifs sont variés et hétérogènes. Selon le DSM-V, le trouble neuro cognitif 

majeur (ancien syndrome démentiel) se définit par une altération de la mémoire et d’au moins 

une autre des fonctions cognitives (phasie, praxie, gnosie, fonctions exécutives) ayant une 

interférence significative avec le fonctionnement antérieur et ce, depuis plus de 6 mois. Ce 

syndrome démentiel peut avoir diverses étiologies : la maladie d’Alzheimer, la maladie 

cérébro- vasculaire, la maladie à Corps de Lewy, la maladie de Parkinson, la dégénérescence 

fronto- temporale…  

Les troubles mentaux regroupent de nombreuses pathologies et symptômes en lien avec les 

émotions et comportements amenant à une souffrance de l’individu. On y retrouve le syndrome 

dépressif, les troubles anxieux, les psychoses, les conduites addictives, les troubles de l’humeur 

et les troubles de la personnalité.  
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La crise psycho comportementale marque une rupture dans le fonctionnement antérieur et 

amène alors à des adaptations dans la vie du patient et de son entourage, nécessitant un 

accompagnement et une prise en charge diagnostique et thérapeutique spécifique (1). Cela 

représente la troisième cause d’hospitalisation de la personne âgée.  

 

1.1.2 Quelques chiffres 

L’Institut de Veille Sanitaire (InVS) estime le nombre de patients atteints de maladie 

d’Alzheimer et Apparentées à 1 200 000 en France en 2014 (2). La maladie d’Alzheimer est la 

première cause de pathologie neuro dégénérative en France avec 70% de l’ensemble des 

démences. Malgré le peu d’études de cohorte concernant l’incidence et la prévalence, 

l’estimation des patients concernés serait de 850 000 à 900 000 personnes en France. On compte 

225 000 nouveaux cas chaque année avec une projection en 2020 de 1 200 000. Cependant, en 

France comme dans les autres pays, la maladie d’Alzheimer reste sous diagnostiquée et ce 

phénomène s’accroit avec l’avancée en âge : 50% des plus de 80 ans seraient non diagnostiqués 

(3). Nous pouvons également relier à ce phénomène un retard diagnostic ; en effet, 54% des 

patients sont diagnostiqués à un stade modéré à sévère, échappant fréquemment au diagnostic 

jusqu’à la crise comportementale (4). La maladie de Parkinson est la deuxième cause de maladie 

neuro dégénérative : la survenue d’une démence chez le patient parkinsonien est estimée à 25 

à 30% des patients (5). La démence à Corps de Lewy représente 10% des causes de démences, 

tout comme les causes vasculaires. Les démences fronto- temporales sont estimées à 5 à 10% 

(6). 

Une étude de prévalence réalisée en France en 2010 montre que 7,8% des 15-75 ans présentent 

un syndrome dépressif (7) contre 11, 3% des 75 ans et plus ; cette différence est associée à une 

majoration du risque suicidaire avec l’âge. Cependant, de façon générale pour les autres 
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troubles d’ordre psychiatrique (anxiété, psychose, addictions)  la prévalence des troubles est 

sensiblement inférieure dans le grand âge que chez les moins de 65 ans (8). Ces troubles restent 

très présents dans les unités d’hébergement, faisant partie intégrante de la prise en charge 

globale des patients. Selon un rapport de la Direction de la Recherche, des Etudes, de 

l’Evaluation des Statistiques (DREES) , plus de 8 personnes sur 10 présentent une affection 

neuropsychiatrique ; tout établissement d’hébergement confondu, 34% des patients présentent 

un syndrome dépressif, 27% des troubles anxieux et 15% un syndrome délirant (9). 
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1.2 PRESENTATION DU PLAN ALZHEIMER 2008-2012 

 

1.2.1 Description 

Face à une population vieillissante et de plus en plus confrontée à la maladie d’Alzheimer et 

apparentées, le plan Alzheimer et maladies apparentées 2008 – 2012 apporte une dimension de 

promotion de recherche aux axes sanitaires et médico sociaux présents dans les plans 

précédents. En référence à l’axe n°1 « Améliorer la qualité de vie des malades et des aidants », 

incluant l’objectif 5 «  Améliorer l'accueil en établissement pour une meilleure qualité de vie 

des personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer » et  la mesure 17 « Création ou identification 

d’unités, au sein des services de Soins de Suite et Réadaptation, pour malades atteints 

d’Alzheimer», le plan Alzheimer 2008-2012 prévoyait la création de 120  Unités Cognitivo 

Comportementales au sein des établissements polyvalents ou gériatriques en France. Il 

s’agissait d’une mesure destinée à expérimenter de nouvelles formes de prise en soins des 

symptômes psycho- comportementaux liés aux démences.  

Le plan Alzheimer a également prévu un renforcement des structures adaptées au sein des 

établissements médico-sociaux :  

- Des Unités d’Hébergement Renforcé (UHR) pouvant accueillir les patients avec des 

troubles du comportement sévères jour et nuit en Etablissement d’Hébergement pour 

Personnes Adultes Dépendantes (EHPAD) et en Soins Médico Techniques Importants 

(SMTI). 

- Des Pôles d’Activité et de Soins Adaptés (PASA) permettant un accueil de jour pour 

des patients présentant des troubles modérés en EHPAD. 

Nous pouvons remarquer que le plan Alzheimer ne mentionne pas les troubles psychiatriques 

et leur prise en charge. 
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1.2.2 Financement 

Ce projet s’est accompagné d’un investissement de 2 400 000 Euros en mesures nouvelles 

reconductibles sur la durée du plan pour le renforcement en personnel et de 2 400 000 Euros en 

investissement pour l’aménagement des locaux en 2008 (10) . A partir de 2009, une majoration 

des sommes allouées aux structures a été assurée par le Fond pour la Modernisation des 

Etablissements de Santé Publics et Privés (FMESPP) s’élevant à 100 000 euros par unité ainsi 

que le financement de la création de 24 unités à hauteur de 200 000 euros par unité. La part de 

cet investissement total en Alsace s’élevait à 100 000 euros en 2009 (11). Au total en 2012, 

66 millions d’euros ont été financés pour le fonctionnement des UCC et 24 millions d’euros 

pour l’aménagement des locaux. 
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1.3 UNITES COGNITIVO COMPORTEMENTALES 

 

1.3.1 Missions et cahier des charges  

Les UCC sont donc des structures dédiées à la prise en charge des patients atteints de la maladie 

d’Alzheimer et maladies apparentées, en situation de crise, présentant des symptômes psycho-

comportementaux liés à la démence indiquant une hospitalisation. L’objectif principal de cette 

hospitalisation est d’identifier la nature et la sévérité des troubles du comportement, d’en 

apprécier le degré d’urgence ainsi que les causes et les répercussions sur la qualité de vie du 

patient et de ses aidants. Elles répondent au cahier des charges ministériel du 15 septembre 

2008 (12). Les critères d’admission sont donc la présence d’une démence pour des patients 

autonomes à la marche présentant des troubles du comportement dits « perturbateurs ». La taille 

de ces unités est limitée à 10 à 12 lits en respectant une architecture adaptée dans le but de 

favoriser un environnement sécurisant et rassurant.  Ainsi, selon le cahier des charges, sont 

obligatoires un plateau technique de réadaptation aux actes de la vie courante, aux activités 

thérapeutiques et à la réhabilitation cognitive, la présence de chambres individuelles 

uniquement, d’un espace de déambulation et d’un lieu commun d’activités et de vie sociale.  

 

1.3.2 Etat des lieux 

Une étude réalisée en 2011 recense les caractéristiques de 43 UCC sur le territoire français (13).  

Il n’y a pas de modèle unique mais la très grande majorité répond au cahier des charges 

concernant les critères d’admission, c’est-à-dire la présence d’une démence, une autonomie à 

la marche et un comportement perturbateur. Les objectifs sont la gestion de la crise et 

l’amélioration du comportement en intervenant dès les premiers signes pour permettre tant que 

possible le maintien du patient dans son environnement habituel. La porte d’entrée principale 
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en UCC était le secteur sanitaire pour la moitié des patients, un tiers provenait du domicile et 

11% d’EHPAD. Elles présentaient une durée moyenne de séjour de 36 jours ; 81 % des 

établissements évoquaient des difficultés de sortie. 24% des admissions relevaient d’une 

affection psychiatrique. L’approche non médicamenteuse est privilégiée avec pour objectifs le 

maintien de l’autonomie et des capacités préservées ainsi que le bien être du patient.  

Une étude réalisée à Lyon en 2011 montre une diminution significative de l’inventaire 

neuropsychiatrique (NPI) entre l’entrée et la sortie de l’UCC notamment sur les items suivants : 

idées délirantes, agitation, dépression, anxiété, désinhibition, irritabilité et comportements 

moteurs aberrants (14). Une des principales limites de la prise en charge en UCC réside en la 

difficulté de pérenniser les bénéfices apportés par la structure. En effet, une étude réalisée à 

Poitiers en 2012 montre un taux de réadmission précoce (< 3 mois) à hauteur de 10%. Les 

principaux facteurs de risque de cette ré hospitalisation sont une durée de séjour initiale courte, 

une association anti dépresseur et neuroleptique et des symptômes productifs et bruyants (15). 

Un rapport d’évaluation du plan Alzheimer 2008-2012 a été rédigé en 2013 (16) et montre une 

opinion des professionnels de santé globalement positive des UCC malgré quelques limites. En 

effet, en 2012, 78 établissements sur 120 initialement prévus étaient ouverts. Selon cette étude 

qualitative, l’objectif premier qui était d’avoir un accueil rapide des patients n’était pas atteint 

et la porte d’entrée principale restait le court séjour gériatrique. Le manque de temps de 

présence d’un psychiatre, jugé insuffisant, était déploré par les praticiens avec 0,2 Equivalent 

Temps Plein (ETP) normalement prévu par le plan.  Les médecins adresseurs étaient satisfaits 

de cette possibilité d’aval, offrant pour eux une alternative à la psychiatrie alors jugée encore 

plus difficile d’accès. Néanmoins, aucune étude d’évaluation quantitative d’impact sur le 

fonctionnement et l’efficacité de cette prise en charge spécialisée n’est à noter dans la 

littérature. Cette absence d’évaluation touche d’une façon plus générale l’ensemble des 

structures mises en place par le plan Alzheimer. Dans un premier temps de notre travail, nous 
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avions envisagé une évaluation du fonctionnement des Pôle d’Activités et de Soins Adaptés 

(PASA) en Alsace. Ce travail n’avait pu aboutir en raison des difficultés organisationnelles des 

établissements, d’un manque de données objectives d’évaluation des patients et des modalités 

de leur prise en charge dans les structures.    

Le plan « Maladies Neurodégénératives 2014-2019 » propose néanmoins avec sa Mesure 17 la 

poursuite des efforts engagés ; les objectifs résident en une meilleure intégration dans le 

parcours de soins, la réalisation d’enquêtes plus précises sur l’activité des UCC et la création 

de 20 à 30 établissements supplémentaires.  

 

 

1.3.3 UCC de Strasbourg 

L’UCC de Strasbourg fait partie du pôle de gériatrie des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg 

qui comporte 373 lits et places répartis entre le court séjour gériatrique, l’hôpital de jour, les 

soins de suite et réadaptation et les unités d’hébergement : Etablissement d’Hébergement pour 

Personnes Adultes Dépendantes (EHPAD), Soins Médico-Techniques Importants (SMTI) et 

Unité d’Hospitalisation Renforcée (UHR). Elle se trouve au sein du Pavillon Schutzenberger, 

est ouverte depuis le 15 décembre 2010 et comporte 12 lits à ce jour. Elle s’intègre dans la 

filière Alzheimer avec l’Hôpital de Jour gériatrique et l’Equipe Mobile qui permettent une 

évaluation diagnostique et un suivi spécialisé.  Le temps de présence du psychiatre est de 0,05 

ETP, celui du gériatre qui est aussi neurologue à 0,25 ETP, pour un effectif budgété de 0,5 ETP 

gériatre et 0,2 ETP psychiatre.  
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1.3.4 UCC de Colmar  

L’UCC de Colmar fait partie du pôle de gérontologie clinique des Hôpitaux Civils de Colmar 

et se trouve au sein du Centre pour Personnes Agées qui comporte 367 lits répartis entre une 

unité de médecine gériatrique, des soins de suite et un EHPAD.  Elle est ouverte depuis le 1er 

août 2010 et comporte 9 lits à ce jour. Elle s’intègre également dans la filière Alzheimer avec 

l’Hôpital de Jour gériatrique et l’Equipe Mobile. Le temps de présence du psychiatre est 0,1 

ETP, celui du gériatre à 0,4 ETP et celui du neurologue à 0,1 ETP pour un effectif budgété de 

0,2 ETP gériatre, 0,2 ETP psychiatre et 0,2 ETP neurologue. 
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1.4 GERONTOPSYCHIATRIE 

 

1.4.1 Historique 

Longuement occultée et peu débattue en France, la psychiatrie du sujet âgé est une discipline 

jeune dans sa pratique, ayant connu un essor dans les années 1970.  En effet, le développement 

des connaissances neuro anatomiques durant le XXème siècle a permis une amélioration de la 

prise en charge diagnostique et thérapeutique des pathologies démentielles. L’apparition des 

outils comme le Mini Mental State Examination (MMSE) ou le test de Dubois, des imageries 

cérébrales, des connaissances anatomopathologiques, histologiques, biologiques et 

thérapeutiques ont modifié les perspectives des pathologies neuro psychiatriques au milieu du 

XXème siècle (17). La World Psychiatric Association (WPA) crée une section de psychiatrie 

du sujet âgé à la fin des années 1970, l’International Psychogeriatric Association (IPA) voit le 

jour en 1981 (18). 

Malgré la réticence de certains psychiatres à la naissance de la discipline, la réduisant à la 

psychiatrie des seuls états démentiels, la communauté médicale reconnait désormais la 

singularité des besoins spécifiques du sujet âgé. En effet, au même titre que la pédopsychiatrie 

au début des années 1920 prenait en compte les particularités de la psychopathologie de 

l’enfant, aujourd’hui c’est le vieillissement qui est au centre de la réflexion dans ce domaine 

(19). Cette psychiatrie tenant compte de l’âge devait permettre de prendre en soin les 

pathologies mentales de façon dynamique et adaptée dans une perspective de constant 

perfectionnement. Une amélioration de l’accès à la formation permettant l’acquisition des 

connaissances théoriques et des attitudes professionnelles adéquates paraissait indispensable.  

Malheureusement, force est de constater à ce jour une difficulté persistante d’accès aux soins 

spécifiques, tant par la méconnaissance de la spécialité que par l’hétérogénéité de la répartition 
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géographique des équipes dédiées (20). N’étant, jusque-là, pas reconnue comme une 

surspécialisation en France comme dans la plupart des pays d’Europe, la rareté de l’accès aux 

diplômes et à la formation spécifique est un facteur limitant à la diffusion de cette pratique.  

 

1.4.2 Missions 

Spécialité complexe, elle est à la frontière entre de multiples domaines tels que la neurologie, 

la psychologie du vieillissement et la gériatrie. Historiquement, nous pouvons repérer deux 

approches qui sont in fine intriquées : la gérontopsychiatrie et la psychogériatrie. En effet, la 

gérontopsychiatrie s’attacherait à la clinique psychiatrique avec une pratique proche de celle 

utilisée pour les adultes plus jeunes alors que la psychogériatrie aborderait la clinique avec un 

point de vue gériatrique. Une scission entre les disciplines reste impossible par le fait qu’un 

recueil clinique n’est possible que si les particularités liées à l’âge sont prises en compte et que 

le contexte socio-médical est bien circonscrit. Aucune prise en soins adaptée des personnes 

âgées n’est envisageable sans la prise en compte de la dimension psychopathologique ; la 

connexion des abords psychologiques et les modalités de soins en aval restent un gage de qualité 

et de respect de l’autonomie de la personne lorsque cela est possible (21). Une conférence de 

consensus de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) de 1996 a tenté d’établir un 

vocabulaire commun autour de cette spécialité et d’en définir les objectifs (22). En effet, en 

raison de la cohabitation des troubles psychiatriques et somatiques ainsi que de la combinaison 

des besoins médicaux, sociaux et psychologiques, l’OMS a défini la gérontopsychiatrie comme 

une « approche commune et multidisciplinaire de l’évaluation, du diagnostic, du traitement et 

des conséquences des problèmes de santé mentale de la personne âgée. » Les principaux 

objectifs établis sont le repérage précoce des troubles, l’amélioration de la qualité de vie, le 

maintien de l’autonomie, l’évaluation des capacités d’adaptation, de la vulnérabilité, de la 

personnalité et l’affectivité ainsi que l’utilisation adéquate des psychotropes dans la population 
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gériatrique. Le consensus préconise également la prise en compte des besoins des aidants en 

associant un soutien psychologique, social, juridique et la présence d’une gamme de structures 

différentes pour accompagner le patient : unités d’hospitalisation, séjour de répit, hôpital de 

jour… Dans ce domaine, l’interdisciplinarité entre gériatrie et psychiatrie est un pré requis à la 

qualité de l’enquête étiologique et de la prise en charge globale (23) (24). L’enjeu de la 

discipline consiste à éviter l’écueil de transposer la psychiatrie de l’adulte au sujet âgé sans 

prendre en compte sa complexité spécifique, le vieillissement pouvant modifier des troubles 

mentaux chroniques et anciens.  

Les situations principalement retrouvées sont les troubles psychiatriques existants, 

décompensés ou vieillis, un équilibre perturbé dans un contexte de crise psychique de la 

vieillesse ou des troubles démentiels entrainant des troubles psychiatriques : les angoisses, 

raptus agressifs ou suicidaires sont alors les préoccupations (25). 

Cependant, malgré le contexte démographique actuel et la spécificité du domaine, la 

gérontopsychiatrie publique souffre d’un retard certain au niveau de l’ensemble de ses missions, 

notamment concernant l’offre de soin, des structures proposées, de l’enseignement, de la 

recherche et de la prévention (26).  

 

1.4.3 Sectorisation en Alsace  

En France, depuis la loi du 31 décembre 1970, la prise en charge psychiatrique est découpée en 

secteurs géographiques afin d’avoir une offre de soins proche du domicile et de pouvoir 

proposer un suivi hospitalier et ambulatoire le plus adapté possible. Le Bas Rhin compte 12 

secteurs de psychiatrie adulte rattachés au Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, à l’EPSAN 

de Brumath et le Centre Hospitalier d’Erstein (27). Le Haut Rhin compte 10 secteurs rattachés 



34 

 

 

 

aux Centres Hospitaliers de Rouffach, Colmar, Mulhouse et Altkirch (28). La carte 

géographique des secteurs se trouve en annexe 1. 

 

1.4.4 L’EPSAN de Brumath 

L’Etablissement Public de Santé Alsace Nord de Brumath gère au total 8 secteurs de psychiatrie 

générale avec une file active totale de 13 795 patients adultes en 2015. L’EPSAN comporte 

également une Unité de Soins de Longue Durée de 72 lits, une activité de psychiatrie infanto – 

juvénile et une activité médico-sociale (Foyer d’Accueil Médicalisé et Maison d’Accueil 

Spécialisée). Le service de gérontopsychiatrie du Pavillon Avicenne B comporte à ce jour 22 

lits et prend en charge les secteurs G04, G06, G07, G08. Le temps de présence du psychiatre 

est de 0,7 ETP et celui du gériatre est de 0,6 ETP.  

 

1.4.5 Centre Hospitalier de Rouffach 

Le Centre Hospitalier de Rouffach comporte 3 pôles de psychiatrie adulte, un pôle enfant et 

adolescent, une Maison d’Accueil Spécialisée, un Foyer d’Accueil spécialisé, un EHPAD et 

d’une Unité Veille Sommeil. Il est composé de 312 lits d’hospitalisation complète en 

psychiatrie et la file active comporte 16 000 patients. Ce nombre important de patients en file 

active montre la volonté de l’hôpital de diminuer l’hospitalocentrisme et de proposer des soins 

ambulatoires. 

Le service de gérontopsychiatrie du pôle Lauch-Thur-Doller se trouve au Pavillon 9/1, 

comporte à ce jour 21 lits et prend en charge les secteurs G04 et G05. Le temps de présence du 

psychiatre est de 0,4 ETP et celui du gériatre est de 0,8 ETP.  
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1.5 SYMPTOMES PSYCHO COMPORTEMENTAUX  

 

1.5.1 Epidémiologie  

Souvent moins pris en compte que les déficits cognitifs, les Symptômes Psycho 

Comportementaux liés à la Démence (SPCD) font tout autant partie intégrante des pathologies 

démentielles. Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), le terme « troubles du comportement » 

suppose une réaction inadaptée à une stimulation mais le terme « symptômes psycho 

comportementaux » englobent les comportements spontanés inhérents à la pathologie. Ils sont 

définis par l’International Psychogeriatric Association depuis 1996 comme des symptômes de 

distorsion de la perception et du contenu de la pensée, de l’humeur ou du comportement 

proprement dit. Nous retrouvons alors les symptômes productifs tels que l’anxiété, l’agressivité, 

l’agitation, l’euphorie, la désinhibition, les comportements moteurs aberrants, les idées 

délirantes et hallucinations, puis les troubles déficitaires tels que l’apathie, la dépression et la 

dysphorie et enfin les troubles du sommeil. Ils recouvrent donc l’ensemble des symptômes 

identifiés par observation du patient ou interrogatoire de l’entourage. Ils peuvent être présents 

à tous les stades de la pathologie et contribuent à la mortalité globale et à la diminution de la 

qualité de vie des patients et des aidants (29). Ils correspondent donc à l’altération des 

mécanismes sensoriels, affectifs et cognitifs amenant à une désadaptation de l’individu à son 

environnement. Plus de 80% des patients déments présentent des symptômes 

comportementaux. Selon le résultats de trois études européennes (MAASBED : Maastricht 

study of behaviour in dementia ; REAL : réseaux Alzheimer français (30) ; EADC : European 

Alzheimer Disease )  les symptômes les plus fréquemment observés au stade léger à modéré de 

la maladie sont : l’apathie (55 % des patients), les symptômes dépressifs (44,9 %), l’agitation 

(35%) et l’anxiété (42%) (31). Les symptômes les plus précoces sont les signes dépressifs (32) 

alors qu’au stade sévère, les troubles psychotiques (délires et hallucinations), la dysphorie et 
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les comportements moteurs aberrants prédominent (33). A noter que ces derniers troubles sont 

accentués par les difficultés de communication qui se majorent également avec l’évolution de 

la maladie. Selon une étude de D. J Hart et al, le délai d’apparition moyenne des symptômes 

psychologiques est de 47 mois et de 48 mois pour les troubles comportementaux à partir de 

l’apparition des signes de déclin cognitif (34). 

Les études divergent quant à l’évolution des SPCD.  Une revue de la littérature comprenant 59 

articles rapporte une grande variabilité interindividuelle des SPCD au cours de l’évolution de 

la démence. Cependant, il est constaté une augmentation de la prévalence des troubles avec le 

déclin cognitif dans les stades modérés et une stabilité de l’aggravation dans les stades plus 

sévères avec une tendance à la stabilité des symptômes affectifs (35). Le résumé des résultats 

concernant la fréquence des SPCD dans les 3 études européennes suscitées se trouve dans la 

figure 1 ci-dessous.  

Figure 1 : Fréquence des SPCD 
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1.5.2 Facteurs de risque et étiologies 

Les SPCD sont liés aux atteintes neurobiologiques de la maladie en raison des conséquences 

directes des lésion cérébrales, de l’étendue et de la localisation de celles-ci mais aussi en raison 

des perturbations biochimiques des systèmes de neurotransmission (déficit cholinergique, 

dopaminergique, sérotoninergique) (36). Cependant, elles peuvent surtout répondre à de 

multiples étiologies associées, somatiques, iatrogènes, psychologiques, sociales et 

environnementales, notamment liées à la réaction du patient et de l’entourage face aux déficits 

(37). Une des difficultés de la prise en charge réside donc en la complexité multidimensionnelle 

et en l’association de symptômes opposés. En effet, il est impossible de déterminer avec 

précision une unique cause mais il est nécessaire de prendre en compte tous les facteurs 

plausibles et leurs interactions (38) (39). 

Les SPCD sont, avec les troubles cognitifs, une composante clinique majeure de la maladie 

d’Alzheimer et des pathologies apparentées. Leur repérage et leur connaissance sont essentiels 

pour la compréhension des mécanismes physiopathologiques de ces affections, pour 

l’évaluation de leurs conséquences fonctionnelles sur le patient et les aidants, ainsi que pour 

l’adaptation des différentes prises en charge. Un groupe de gériatres, neurologues et psychiatres 

français spécialisés dans ce domaine (THEMA 2) ont élaboré une mise au point 

épidémiologique, diagnostique et thérapeutique sur les SPCD. La base de travail était la 

Conférence de Consensus publiée par l’International Psychogeriatric Association en 2000. Ces 

recommandations ont fait l’objet d’une mise à jour à partir de la littérature et d’une adaptation 

à l’environnement français pour élaborer cette synthèse validée par l’ensemble du groupe de 

consensus (23). Ainsi, sur un terrain fragilisé par les troubles cognitifs et les comorbidités 

souvent nombreuses, les facteurs psychologiques, environnementaux et somatiques (infections, 

douleur, déshydratation, rétention d’urine, fécalome…) deviennent des facteurs précipitant la 

décompensation et doivent être reconnus en tant que signes d’alerte. Il est alors nécessaire de 
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faire une évaluation structurée et personnalisée en mesurant premièrement le degré d’urgence 

et de dangerosité pour le patient et autrui puis en recherchant une cause somatique aigue 

réversible et une iatrogénie. Lorsque cela est possible, la multiplication des sources 

d’information permet de mieux préciser les troubles en complément d’une observation du 

patient (40). La synthèse des recommandations de l’HAS concernant la prise en charge des 

troubles psycho- comportementaux est présentée ci-dessous. 

  
Figure 2 : Recommandations HAS.  
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1.5.3 Evaluation  

Selon les recommandations, les SPCD peuvent être mesurés objectivement par un questionnaire 

spécifique appelé l’inventaire neuropsychiatrique (NPI) qui évalue 12 symptômes parmi les 

plus courants dans la maladie d’Alzheimer et apparentées. Cette échelle évalue la fréquence et 

la sévérité des troubles ainsi que leur retentissement sur l’aidant ou professionnel soignant ; 

cela permet donc de quantifier la charge liée aux SPCD et d’évaluer les actions de prise en 

charge (41). Le NPI peut être complétée par la Geriatric Depression Scale pour la dépression et 

l’échelle d’agitation de Cohen Mansfield. Cependant, en raison de la labilité dans le temps et 

de l’évolution des troubles avec la maladie, il est difficile d’utiliser des outils statiques 

d’évaluation à un instant donné ; il est nécessaire d’avoir une approche dynamique. Une 

approche structurée et personnalisée est de toute façon préconisée.  
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1.6 PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE DES SPCD 

Un des enjeux majeurs de la prise en charge des SPCD consiste en sa spécificité et en la 

nécessité d’une adaptation individuelle pour éviter les prescriptions inappropriées. Les objectifs 

de cette prise en charge sont l’amélioration de la cognition, le retard des déficits cognitifs et 

l’évolution des SPCD ainsi que l’amélioration de la qualité de vie du patient et ses aidants. De 

nombreuses approches thérapeutiques médicamenteuses et non médicamenteuses sont 

intriquées dans la prise en charge. 

 

1.6.1 Traitements médicamenteux  

Sur le plan médicamenteux, la commission de transparence de la HAS a conclu en 2011 à un 

service médical rendu faible des traitements spécifiques symptomatiques de la maladie 

d’Alzheimer, à savoir les inhibiteurs de l’Acétylcholinestérase et les antagonistes des récepteurs 

NMDA ou les anti glutamate (42) (43). Selon une étude pilote, ces recommandations ont mené 

à deux arrêts sur trois chez les patients institutionnalisés (44). Ils sont déremboursés en France 

depuis le 1er août 2018. Le choix du traitement médicamenteux des SPCD reste difficile et doit 

prendre en compte de façon globale le type de trouble et les recommandations internationales. 

Les principales molécules utilisées sont les neuroleptiques, les benzodiazépines, les 

antidépresseurs type IRS (inhibiteurs de la recapture de la sérotonine) et les anti épileptiques à 

visée thymorégulatrice (45). Ces molécules sont très présentes dans le traitement des patients 

déments et surtout dans les institutions (46) ; on estime à ce jour qu’une personne de plus de 70 

ans sur deux recevraient un psychotrope. Une étude de cohorte de 34 696 patients montre que 

l’exposition des patients déments aux psychotropes est de 47% pour les anti dépresseurs, 45,3% 

pour les anxiolytiques et 26,9% pour les neuroleptiques (47). L’efficacité des neuroleptiques 

(notamment Rispéridone et Olanzapine) a été significativement démontrée sur l’agressivité, 
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l’agitation et la psychose (48) avec une nette tendance à la prescription de neuroleptiques 

atypiques (49). Cependant, aucune amélioration du déclin cognitif n’a pu être démontrée (50). 

De plus, les personnes âgées sont exposées à un important risque iatrogène avec une majoration 

significative du risque d’évènement indésirable avec l’âge (51).  

Dans un contexte de polymédication de la personne âgée, la lutte contre la iatrogénie est donc 

un enjeu de santé publique. Un audit clinique réalisé auprès des personnes âgées dans un hôpital 

psychiatrique montre une tendance à la diminution de prescription globale de psychotropes dans 

le temps (deux évaluation à 2 ans d’intervalle en 2009 et 2011), à l’évitement de prescription 

de deux molécules de même classe mais à une consommation accrue de benzodiazépines (52). 

Concernant les effets indésirables, les traitements du système nerveux central tels que les 

benzodiazépines, neuroleptiques, antidépresseurs et antiépileptiques sont les plus fréquemment 

ciblés comme médicaments pourvoyeurs de chutes (53) (54), d’autant plus qu’ils rentrent dans 

un contexte de polymédication, de nombreuses comorbidités et de variations 

pharmacocinétiques inhérentes au vieillissement. Outre les chutes, les effets indésirables les 

plus fréquents sont l’hypotension orthostatique et le syndrome confusionnel, souvent liés à une 

déshydratation et/ou une insuffisance rénale (55). Cela impose donc dans le grand âge une 

prescription prudente, réfléchie et réévaluée régulièrement ; c’est pourquoi la HAS a mis au 

point en 2007 le programme Psycho SA pour une meilleure prescription des psychotropes (56) 

(57). Les propositions de traitement des principaux troubles psychiatriques du sujet âgé par la 

HAS sont illustrées dans la figure 3 ci-dessous.  
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Figure 3 : Propositions de traitements par la HAS. 

 

 

1.6.2 Prise en charge non médicamenteuse  

Les recommandations actuelles vont donc dans le sens d’une diminution de prescription de ces 

médicaments psychotropes au profit des approches non médicamenteuses (cognitives, psycho-

sociales, environnementales, sensorielles, motrices, aides aux aidants…) (58). Ces 

interventions visent la cognition, l’affect, l’environnement et les aidants. Selon une enquête 

DGOS – SFGG de 2012 (57), les plus utilisées sont les activités motrices (gymnastique, 

psychomotricité, ergothérapie), la stimulation sensorielle (relaxation, Snoezelen, 

luminothérapie) puis la stimulation cognitive et les activités manuelles.  

De forts potentiels sont supposés à ces interventions malgré des études de faible puissance (59) 

et de rares mesures de l’efficacité à long terme. Une revue de littérature montre un effet 

significatif des compétences spécifiques en communication et de la capacité à réaliser un projet 

de soins personnalisé et ce, notamment sur l’agitation et la réduction des coûts de santé (60). 
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Les approches ayant démontré le plus de bénéfices malgré les limites sus citées sont la 

réhabilitation cognitive, les thérapies de réminiscence et l’approche environnementale (61).  

La formation spécifique des professionnels et des aidants est un autre point clé de la prise en 

charge avec pour objectifs l’encouragement des attitudes positives, l’augmentation du 

sentiment d’efficacité, le bien être, la diminution du sentiment de fardeau. Ce savoir-faire si 

singulier vise à conférer aux soignants les principes de résolution des situations difficiles et de 

bientraitance (62). 
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1.7 LIEN ENTRE TROUBLES COGNITIFS, TROUBLES 

PSYCHIATRIQUES ET PSYCHOLOGIE  

L’intérêt pour les troubles psychologiques de la démence est actuellement croissant et 

l’approche psychopathologique des maladies démentielles de plus en plus décrite malgré la 

complexité des mécanismes qui pourrait décourager toute tentative de compréhension (63). La 

prise en charge globale inhérente au patient âgé dément nous amène donc à nous intéresser au 

profil psychologique de la personne, à la psychogénèse de la démence, à la structure de la 

personnalité sous-jacente et à retrouver les éventuels évènements marquants. En effet, il a été 

démontré que la présence de certains traits de personnalités pré morbides pouvait être un facteur 

de risque à l’apparition de symptômes psycho comportementaux dans la pathologie démentielle 

(64). En effet, plusieurs auteurs ont travaillé  sur le lien entre dépression, traumatisme psychique 

et démence (65) ; l’hypothèse principale étant que la dérégulation de l’axe corticotrope 

favoriserait les lésions caractéristiques. Il n’est pas rare de voir décompenser un trouble 

psychiatrique vieilli à l’apparition de troubles cognitifs, les mécanismes de défense élaborés 

par la personne tout au long de la vie se retrouvant mis à mal par le déclin cognitif. Celui-ci 

peut également être source d’angoisse, de symptômes dépressifs, de perte d’élan vital et 

d’estime de soi à l’origine d’une réelle souffrance psychique. 

Nous pouvons aisément admettre que la limite entre troubles cognitifs et troubles psychiatriques 

chez le sujet âgé est mince et que leur retentissement commun amène à une prise en charge 

adaptée aux besoins. Cependant, on remarque une réticence de la personne âgée à consulter un 

psychiatre tant la connotation reste péjorative et anxiogène.  Le moment de la crise 

comportementale pose donc le problème de l’interdisciplinarité et de la frontière entre 

neurologie, psychiatrie et gériatrie.  
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2 ETUDE  

 

2.1 OBJECTIF 

L’objectif de cette étude est de déterminer le profil et les modalités de prise en charge des 

patients en état de crise comportementale, admis respectivement en UCC et en services de 

gérontopsychiatrie. 

 

2.2 MATERIEL ET METHODES  

 

2.2.1 Type d’étude 

Il s’agit d’une étude épidémiologique multicentrique, rétrospective observationnelle.  

 

2.2.2 Population  

Cette étude a inclus 200 patients admis dans les 4 structures étudiées à partir du 1er janvier 2016, 

soit 50 patients par unité.  

Il est à noter que dans les services de gérontopsychiatrie, des patients de tout âge ont été admis 

sur la période étudiée ; seuls les patients de plus de 70 ans ont été inclus, ce qui représente une 

exclusion de 23 patients pour Brumath et 12 patients pour Rouffach. 
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2.2.3 Lieu 

UCC de La Robertsau (Hôpitaux Universitaires de Strasbourg). 

UCC du Centre Hospitalier de Colmar.  

Unité de Gérontopsychiatrie Intersectorielle de l’EPSAN de Brumath au Pavillon Avicenne 

B (Secteurs G04, G06, G07, G08). 

Service de gérontopsychiatrie du Centre Hospitalier de Rouffach au Pavillon 9/1 ; Pole Lauch-

Thur-Doller (Secteurs G04 et G05). 

 

2.2.4 Date 

Date des inclusions : Du 4 janvier au 6 décembre 2016. 

 

2.2.5 Grille de recueil de données  

Les données ont été recueillies à partir des dossiers informatisés des patients : observations 

cliniques, notes d’évolution, transmissions, lettres de transfert, courriers de sortie. Nous avons 

sélectionné les données les plus pertinentes afin de décrire de façon la plus complète possible 

le profil des patients admis et leur prise en charge. 

Nous avons classé les informations dans un tableur Excel et analysé les données quantitatives 

avec les fonctions statistiques habituelles (moyennes, sommes, médianes).  

Lorsqu’un patient était hospitalisé une seconde fois pendant la période d’étude, il n’était 

comptabilisé qu’une fois car l’objectif était de recueillir 200 profils. 
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2.3 RESULTATS 

 

2.3.1 Caractéristiques à l’admission 

Au total, 200 patients ont été inclus : les femmes représentaient 58% de l’effectif total et les 

hommes 42%. La répartition en population générale concernant cette classe d’âge (80 ans), est 

également de 58% de femmes pour 42% d’hommes (66). Le sexe et l’âge moyen des patients à 

l’admission sont représentées dans le Tableau 1. On remarque une répartition des données 

anthropologiques similaires entre les deux types de structures.  

 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques  

 Femmes  

(n) 

Hommes  

(n) 

Age moyen 

(années) 

Strasbourg 34 16 82,82 

Colmar 26 24 76,78 

TOTAL UCC 60 40 79,80 

Brumath 32 18 78,2 

Rouffach 24 26 81,04 

TOTAL 

PSYCHIATRIE 

56 

 

44 79,62 

 

L’âge médian des UCC était de 81 ans, celui des unités de psychiatrie était de 78 ans. 

Le lieu de vie initial et le mode d’entrée sont retrouvés dans les tableaux 2 et 3. En UCC comme 

en psychiatrie, 72% des patients inclus vivaient à domicile. 
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Tableau 2 : Lieu de vie initial. 

 Domicile 

(n) 

EHPAD 

(n) 

Strasbourg 33 17 

Colmar 39 11 

TOTAL UCC 72 28 

Brumath 34 16 

Rouffach 38 12 

TOTAL PSYCHIATRIE 72 28 

 

 

Concernant le mode d’entrée, au regard du tableau 3, la porte d’entrée principale pour accéder 

à l’hospitalisation passe par le médecin traitant, 34% sont des admissions directes pour les UCC 

et 31% pour la psychiatrie pour les patients à domicile et respectivement 22 et 26% pour les 

patients en institution.  

 

Tableau 3 : Mode d’entrée dans les structures. 

 Urgences 

(n) 

Domicile 

(n) 

Institution 

(n) 

UCC 

(n) 
Psychiatrie 

(n) 

SSR 

(n) 

Médecine 

(n) 

Strasbourg 6 13 14 - 0 6 11 

Colmar 

 

5 21 8 - 2 

 

2 12 

TOTAL UCC 11 34 22 - 2 8 23 

Brumath 

 

15 16 15 0  

- 

0 4 

Rouffach 12 15 11 0 - 4 8 

TOTAL 

PSYCHIATRIE 
27 31 26 0 - 4 12 
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On remarque aisément que les UCC sont difficilement et rarement accessibles depuis les 

urgences, porte d’entrée principale des personnes âgées au système hospitalier. Les transferts 

entre UCC et services de psychiatrie sont quasiment inexistants.  

 

Tableau 4 : Hospitalisations antérieures  

 Services 

hospitaliers 

conventionnels 

(n) 

Suivi 

ambulatoire 

spécialisé  

(n) 

UCC 

(n) 

Psychiatrie 

(n) 

Strasbourg 31 17 8 4 

Colmar 42 23 6 10 

TOTAL UCC 73 40 14 14 

Brumath 36 9 1 22 

Rouffach 23 18 0 22 

TOTAL 

PSYCHIATRIE 

59 27 1 44 

 

Pour la nette majorité des patients, le moment de la crise comportementale n’est pas le premier 

contact hospitalier, 66% des patients avaient déjà séjourné dans un service conventionnel 

hospitalier (médecine, chirurgie, réanimation) et 33% étaient suivis par une structure extra 

hospitalière spécialisée (hôpital de jour, consultation mémoire, équipe mobile). 86 % des 

admissions en UCC étaient des primo admissions dans l’unité contre 56% en psychiatrie.  

 

2.3.2 Profil cognitif  

On note une nette prédominance de la maladie d’Alzheimer (MA) au sein des UCC avec 51% 

des patients atteints. 28 % présentaient une étiologie vasculaire, 12% une démence à Corps de 

Levy (DCL), 9% une démence fronto temporale (DFT). 15% n’avaient pas de diagnostic 

cognitif.  
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Quant aux services de psychiatrie, la majorité des patients (54%) n’avaient pas de diagnostic 

de troubles cognitifs à l’admission, et ceux qui en avaient, présentaient majoritairement un 

profil vasculaire (22%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les chiffres représentés ici représentent les pourcentages totaux des différentes pathologies. A 

Strasbourg, 50% des MA et 57% des démences vasculaires sont des démences mixtes soit 6% 

des démences totales. A Colmar, 22% des MA et 85% des démences vasculaires sont mixtes, 

soit 12% des démences totales. A Brumath, 50% des MA et 33% des démences vasculaires sont 

mixtes, soit 3% des démences totales. Enfin à Rouffach, 20% des MA et 25 % des démences 

 

Figure 4 : Pathologies démentielles pré existantes 
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vasculaires sont mixtes, soit 3% des démences totales. Au total en UCC, 18% des patients 

présentent une démence dégénérative avec une part vasculaire contre 6% en psychiatrie. 

Concernant la sévérité de la démence, le MMS à l’entrée est irréalisable pour la majorité des 

patients en UCC ; s’il est réalisable, le profil correspond à des démences modérées à sévères. 

Nous constatons davantage de démences à des stades légers dans les services de psychiatrie.  

La plupart des admis en gérontopsychiatrie n’ont jamais eu de MMS auparavant. 

 

Tableau 5 : MMS à l’entrée 

 MMS>20 10<MMS<20 MMS<10 Irréalisable Non fait 

Strasbourg 4 15 5 26 0 

Colmar 6 20 10 14 0 

TOTAL UCC 10 35 15 40 0 

Brumath 7 6 0 6 31 

Rouffach 18 10 2 7 13 

TOTAL 

PSYCHIATRIE 

25 16 2 13 44 

 

Le tableau 6 expose les imageries cérébrales retrouvées dans les dossiers analysés. Nous 

remarquons une plus grande tendance à la réalisation d’examens en UCC et notamment de 

examens plus spécifiques comme le Dat Scan.  

 

Tableau 6 : Imagerie cérébrale 

 Scanner cérébral DaT- SCAN IRM cérébrale 

Strasbourg 27 5 16 

Colmar 10 5 17 

TOTAL UCC 37 10 33 

Brumath 11 0 9 

Rouffach 17 1 12 

TOTAL 

PSYCHIATRIE 

28 1 21 
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2.3.3  Profil psychiatrique 

Les antécédents psychiatriques des patients inclus sont présentés dans la Figure 5. En UCC, 

chez 63% des patients aucun diagnostic psychiatrique n’est établi contre 33% en psychiatrie. 

Le syndrome anxiodépressif était le diagnostic psychiatrique le plus fréquent avec 25% de la 

population totale étudiée, 13% avaient déjà présenté des idées suicidaires, 13% des addictions, 

8,5% un syndrome psychotique, 8,5% des troubles bipolaires et 3,5% des troubles de la 

personnalité. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5: Antécédents psychiatriques 
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Tableau 7 : Modalités d’hospitalisation  

 Soins libres 

(%) 

Hospitalisation à la demande 

d’un tiers (%) 

Brumath 45 5 

Rouffach 43 7 

TOTAL 88 12 

 

 

2.3.4 Comorbidités 

L’âge avancé de notre population entraîne inexorablement un contexte polypathologique et des 

comorbidités qui sont des facteurs de risque de pathologies démentielles, psychiatriques et de 

décompensations comportementales. Le détail de celles-ci se trouve dans le Tableau 8. 

 

Tableau 8 : Comorbidités 

 Epilepsie 

(n) 

Hypertension 

artérielle 

(n) 

Accident vasculaire 

cérébral 

(n) 

Pathologie 

tumorale 

(n) 

Strasbourg 3 42 14 0 

Colmar 3 31 5 6 

TOTAL UCC 6 73 19 6 

Brumath 3 30 7 1 

Rouffach 1 33 4 0 

TOTAL 

PSYCHIATRIE 

4 63 11 1 
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2.3.5 Symptômes comportementaux 

Sur la totalité de la population étudiée, 37% présentaient une agressivité, 33% une agitation, 

30,5% des comportements moteurs aberrants, 27,5 % une apathie, 26,5% une anxiété, 25,5% 

des idées délirantes, 24,5% des troubles du sommeil, 20,5% des hallucinations, 13% un risque 

de fugue, 13% des idées suicidaires et 10 % une désinhibition.  

Nous pouvons observer une proportion plus importante de troubles psycho- comportementaux 

décrits chez les patients en UCC, notamment concernant l’agitation et les déambulations (48%), 

l’agressivité (40%) et les hallucinations (33%). En psychiatrie, les principaux symptômes sont 

l’agressivité (34%), l’apathie (27%), les idées délirantes (26%), les idées suicidaires et l’anxiété 

(25%). 

Les symptômes psycho- comportementaux à l’origine de l’admission des patients étudiés sont 

présentés dans la Figure 6.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6: Symptômes psycho- comportementaux 
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2.3.6 Traitements  

Les neuroleptiques sont la classe médicamenteuse la plus représentée dans notre population à 

l’entrée avec 51,5% des patients, juste devant les benzodiazépines présentes chez 41% des 

patients et les anti-dépresseurs chez 36% des patients. De façon générale, la présence de 

traitements psychotropes à l’admission était plus importante chez les patients en UCC qu’en 

psychiatrie, sauf pour la classe des anti-dépresseurs et le lithium, plus fréquemment prescrits 

en gérontopsychiatrie. Cela s’explique par la fréquence plus importante de troubles bipolaires 

et dépressifs en psychiatrie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7: Traitements à l'entrée 
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L’objectif initial des structures adaptées est de réduire les prescriptions médicamenteuses 

inadaptées. On remarque cependant une majoration de la présence de benzodiazépines, de 

neuroleptiques, d’hypnotiques et d’anti épileptiques à la sortie d’hospitalisation. Sur l’ensemble 

de la population étudiée, 103 personnes étaient sous neuroleptiques à l’entrée contre 115 à la 

sortie, 82 sous benzodiazépines à l’entrée contre 128 à la sortie, 72 sous antidépresseurs contre 

77 à la sortie, 23 sous hypnotiques contre 44 à la sortie, 26 sous anti épileptiques contre 52 à la 

sortie. 

Figure 8: Traitements à la sortie 
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Quant aux variations selon le type de prise en charge, en UCC comme en psychiatrie, nous 

avons recensé 23 prescriptions supplémentaires d’au moins une benzodiazépine, 1 prescription 

en moins de neuroleptiques à la sortie d’UCC contre 13 supplémentaires à la sortie de 

psychiatrie, 5 prescriptions en mois d’anti dépresseurs en UCC contre 10 supplémentaires en 

psychiatrie, 7 prescriptions supplémentaires d’hypnotiques en UCC contre 14 en psychiatrie et 

10 prescriptions d’anti épileptiques supplémentaire en UCC contre 16 en psychiatrie.  

Concernant les traitements spécifiques de la maladie d’Alzheimer, 22 prescriptions ont été 

arrêtées sur les 4 centres, en accord avec les recommandations indiquant le service médical 

rendu faible.  

Enfin, il y avait un effet centre fort concernant la mélatonine, uniquement prescrite à l’UCC de 

la Robertsau.   

Concernant la contention physique, 14% des patients ont nécessité sa mise en place en UCC 

contre 19% en psychiatrie. Cependant ce chiffre peut être sous-estimé car la prescription ne se 

trouve pas toujours dans le dossier.  

 

2.3.7 Prise en charge diagnostique spécifique 

Une des missions initiales des UCC réside en la prise en charge diagnostique d’une crise 

comportementale ; on remarque néanmoins que c’est parfois l’occasion d’un diagnostic de 

démence. En effet, pour les deux UCC étudiés, 15 patients sont arrivés sans diagnostic cognitif 

établi. Sur ces 15 patients, 11 diagnostics de démence ont été réalisés : 5 maladies d’Alzheimer, 

2 démences cérébro- vasculaires, 1 démence à Corps de Lewy, 2 démences fronto- temporales 

et 1 démence vasculaire. Une psychose hallucinatoire chronique a été également diagnostiquée 

parmi ces 15 patients. A noter que 30 % des patients étudiés en UCC ont reçu un avis 

psychiatrique au cours de l’hospitalisation.  
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En psychiatrie, sur les 54 patients qui ne présentaient aucun diagnostic de troubles cognitifs au 

départ, 5 ont pu être établi avec bilan neuropsychologique, réalisation d’un MMS plus ou moins 

d’une imagerie : 4 maladies d’Alzheimer et 1 origine vasculaire. 11 étaient suspectés 

antérieurement mais jamais bilantés, 2 étaient jugés congruents à la pathologie dépressive 

actuelle et 36 n’ont pas montré de troubles cognitifs : absence de troubles, dépistage jugé non 

nécessaire ou irréalisable en raison de la crise comportementale.    

 

Figure 9 : Diagnostic des troubles cognitifs en psychiatrie 

 

 

Différents outils et échelles existent pour évaluer des troubles cognitivo- comportementaux ; le 

tableau 9 présente leurs utilisations dans les centres étudiés au cours de l’hospitalisation. 

 

 

 

Suspectés 
antérieurement mais 

non bilantés; 11

Maladie 
d'Alzheimer; 4

Vasculaire ; 1

Congruents à la 
pathologie 

psychiatrique; 2

Pas de diagnostic de 
troubles cognitifs; 

36

DIAGNOSTICS COGNITIFS EN PSYCHIATRIE (n)
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Tableau 9 : Outils utilisés 

 MMS (n) NPI (n) 

Strasbourg 10 19 

Colmar 31 35 

TOTAL UCC 41 54 

Brumath 2 0 

Rouffach 16 0 

TOTAL PSYCHIATRIE 18 0 

 

L’usage du NPI en UCC est en partie liée au cahier des charges de ces structures qui prévoient 

l’utilisation d’une échelle d’évaluation des SPCD. 

 

2.3.8 Durées moyennes de séjour 

Les durées moyennes de séjour sont retrouvées dans le Tableau 10. Les durées de séjour dans 

les deux types de structure sont sensiblement identiques malgré de nettes différences entre 

départements. 

 

Tableau 10 : Durées moyennes de séjour 

 DMS (jours) 

Strasbourg 33,52 

Colmar 57,27 

MOYENNE UCC 45,39 

Brumath 55,2 

Rouffach 42,42 

MOYENNE PSYCHIATRIE 48,81 
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2.3.9 Autonomie fonctionnelle 

L’autonomie fonctionnelle des patients en crise comportementale est inévitablement altérée : 

seuls 31% des patients étaient autonomes pour les soins d’hygiène, 52% pour l’élimination, 

64% pour les repas, 76% pour les transferts. 84% étaient autonomes pour les déplacements, que 

cela soit en fauteuil roulant ou avec une canne. 

 

Tableau 12 : Autonomie des patients à l’admission 

 Déplacements 

(n) 

Continence 

(n) 

Repas 

(n) 

Transferts 

(n) 

Hygiène 

(n) 

Strasbourg 35 17 23 33 6 

Colmar 43 29 31 38 11 

TOTAL UCC 78 46 54 71 17 

Brumath 43 33 37 40 23 

Rouffach 47 25 37 41 22 

TOTAL 

PSYCHIATRIE 

90 58 74 81 45 

 

 

Globalement, nous remarquons que davantage de patients ont une autonomie réduite dans les 

UCC, de façon plus marquée pour les soins d’hygiène avec 17% de personnes autonomes pour 

la toilette et l’habillage. Concernant les déplacements, 22% des patients en UCC n’étaient pas 

autonomes, ce qui est pourtant un des critères d’admission du cahier des charges 

 

2.3.10 Protection juridique  

Au total, 16,5% des patients inclus étaient sous protection juridique initialement ou en cours au 

moment de l’hospitalisation.  
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Tableau 13 : Présence d’une protection juridique  

 Présence d’une protection juridique 

initiale ou en cours au moment de 

l’hospitalisation (n) 

Strasbourg 3 

Colmar 11 

TOTAL UCC 14 

Brumath 11 

Rouffach 8 

TOTAL PSYCHIATRIE 19 

 

 

2.3.11 Devenir 

La question de la prise en charge de la crise comportementale et des changements qu’elle 

entraine pose naturellement la question du devenir des patients hospitalisés. En UCC comme 

en psychiatrie, la majorité des patients retournent à domicile (55,5%). Néanmoins, ces 

structures restent une porte d’entrée vers l’institutionnalisation avec 22% des patients qui 

entrent en hébergement suite à la crise comportementale. Le transfert vers un autre service était 

secondaire à un évènement somatique intercurrent nécessitant une prise en charge en service de 

médecine aigue ou chirurgie. En UCC, 4 personnes ont été transférées en psychiatrie devant 

une hétéro agressivité trop importante. 
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Tableau 14 : Devenir des patients.  

 Lieu de vie 

initial  

(n) 

Institution 

(n) 

SSR 

(n) 

UCC 

(n) 

Psychiatrie 

(n) 

Autre 

service 

(n) 

Décès 

(n) 

Strasbourg 28 11 4 - 1 5 1 

Colmar 20 15 4 - 3 7 1 

TOTAL UCC 48 26 8 - 4 12 2 

Brumath 35 10 1 0 - 4 0 

Rouffach 29 8 2 0 - 11 0 

TOTAL 

PSYCHIATRIE 

64 18 3 0 - 15 0 

 

 

Le retour à domicile est moins fréquent depuis les UCC que depuis la psychiatrie, probablement 

en lien avec le niveau d’autonomie moindre des patients admis. Quant aux transferts vers 

d’autres services (SSR ou médecine), ils sont équivalents dans les deux types de structure ; on 

peut alors imaginer que la prise en charge médicale des évènements intercurrents est 

équivalente.  

 

2.3.12 Mise en œuvre de thérapies cognitivo- comportementales  

Lors de la création des UCC, un des objectifs principaux était de promouvoir les thérapies non 

médicamenteuses : cognitives, psychosociales, corporelles et environnementales. Or, nous 

avons remarqué qu’elles apparaissaient peu dans les dossiers et jamais dans les courriers 

médicaux. De façon aléatoire apparaissait le détail des activités thérapeutiques réalisées par les 

animatrices, psychologues ou neuro psychologues. Dans les courriers médicaux, principale 

source utilisée pour cette étude, aucune mention n’était faite à ces thérapies dans les deux types 
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de structures. Nous pouvons donc penser que ces méthodes ne sont pas encore intégrées dans 

le projet de soins des médecins. 

Cependant, après interrogatoire des équipes, de nombreuses activités sont mises en place dans 

les UCC. A Strasbourg, des groupes de thérapies non médicamenteuses sont organisés 

quotidiennement par l’ensemble de l’équipe paramédicale, notamment lecture, activités 

manuelles, chant, cuisine, stimulation cognitive et stimulation à la réalisation de gestes du 

quotidien comme la préparation de la table avant les repas. A Colmar, l’équipe dédiée est 

composée d’un soignant, ce qui permet de réaliser des activités deux à trois fois par semaine. 

Dans les services de psychiatrie sont également proposées deux à trois fois par semaine des 

activités. A Rouffach, elles sont réalisées par l’Unité d’Activités Thérapeutiques composée de 

soignants, ergothérapeutes et animatrices permettant la stimulation cognitive, le maintien de 

l’autonomie et le partage de temps entre patients (cuisine, pâtisserie, jeux de mémoire, sorties, 

jardinage, gymnastique, parcours de marche…). A Brumath, sont développées des activités 

sensorielles telles que le toucher massage, la balnéothérapie, le concept du Snoezelen, 

l’acupressure ainsi que la médiation animale. Cela amène la question de l’hétérogénéité des 

groupes de patients hospitalisés, notamment remarquée en psychiatrie lors de la rencontre entre 

des patients déments pouvant présenter des symptômes comportementaux dits « perturbateurs » 

et des patients plus jeunes avec des troubles dépressifs, de l’humeur ou une personnalité 

névrotique pouvant rendre la prise en charge davantage complexe.  
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2.4 DISCUSSION 

L’objectif de cette étude était de faire un état des lieux des profils des patients présentant une 

crise comportementale ainsi que des modalités de leur prise en charge en UCC et en services 

de gérontopsychiatrie en Alsace.  

 

2.4.1 Des différences démographiques entre le Bas Rhin et le Haut Rhin 

Nous remarquons que la moyenne d’âge est équivalente (79,8 ans pour les UCC et 79,2 ans 

pour la psychiatrie) ainsi que la répartition des sexes avec une majorité de femmes dans les 

deux types de structure (rapport de 1,5 en UCC et 1,2 pour la psychiatrie). Dans la mesure où, 

en raison de la conjoncture et de l’organisation de certains hôpitaux psychiatriques (absence de 

places, nécessité d’une chambre d’isolement etc…), des patients jeunes ont été hospitalisés dans 

les deux unités de psychiatrie du sujet âgé, exclure les patients de moins de 70 ans apparait 

comme un biais sur le calcul de la moyenne d’âge constatée.  

Néanmoins, une différence entre les départements du Bas Rhin (67) et du Haut Rhin (68) est 

notable : la moyenne d’âge des UCC du Bas Rhin est supérieure à celle de ceux du Haut Rhin, 

contrairement aux services de psychiatrie au sein desquelles la population est plus âgée dans le 

Haut Rhin. Concernant la répartition du sexe, elle est strictement équivalente dans le Haut Rhin 

(50% d’hommes et 50% de femmes) alors que dans le Bas Rhin, nous retrouvons un tiers 

d’hommes pour deux tiers de femmes. 
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2.4.2 De faibles liens entre les deux types de structure  

On remarque un faible lien entre les deux types de structure : peu de patients hospitalisés dans 

une structure avaient déjà été hospitalisés dans l’autre structure et ceci est d’autant plus vrai 

dans le sens UCC vers psychiatrie. En effet, seul un patient de l’effectif admis en psychiatrie 

avait déjà été hospitalisé en UCC. Nous remarquons le même phénomène concernant les 

transferts entre structures au cours des hospitalisations, les seuls transferts ayant eu lieu entre 

UCC et psychiatrie étant pour des raisons de sécurité.  

Cependant, il apparaît primordial que se développe une coopération entre les structures, tant les 

pathologies prises en charge semblent proches. Ainsi, les équipes de psychiatrie du Haut Rhin 

élaborent des outils de communication destinés aux médecins traitants, UCC, EHPAD afin 

d’expliciter les missions de le gérontopsychiatrie.  

 

2.4.3 Répartition dans les structures en fonction des antécédents  

Les patients présentant des antécédents psychiatriques sont davantage admis et suivis en 

psychiatrie tandis que les déments connus sont davantage présents en UCC. Ceci peut 

s’expliquer par la présence d’un suivi ambulatoire. En effet, les patients admis sont déjà le plus 

souvent dans les filières gériatriques (hôpitaux de jour, consultations mémoires, équipes 

mobiles…) et cette voie permet un recrutement pour les services hospitaliers gérant la crise. Le 

filtre de la spécialité est également probablement à l’origine de cette séparation, ce qui nous 

ramène de nouveau à la nécessité du croisement des connaissances entre spécialités et de la 

sensibilisation des praticiens à la collaboration.  

Cependant, il semble que presque la moitié des patients admis en psychiatrie présentent des 

troubles cognitifs connus. En parallèle, nous remarquons que la psychiatrie admet davantage de 

patients provenant des urgences. Ainsi, on peut imaginer que des patients déments qui se 
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présentent aux urgences en situation de crise soient adressés dans les services de psychiatrie par 

manque de lits en UCC, la capacité d’accueil étant deux fois moins importante. 

 

2.4.4 Des troubles cognitifs probablement sous diagnostiqués  

Relativement peu de diagnostics cognitifs sont réalisés dans les services de psychiatrie, 

notamment dans les services d’hospitalisation. Or, dans la définition de la gérontopsychiatrie 

de l’OMS, il est question de prise en charge de « problème de santé mentale » sans distinction 

étiologique, ne réduisant pas ces dits problèmes à des troubles purement psychiatriques.  

Les difficultés d’établissement de diagnostics de troubles cognitifs au décours d’un séjour en 

psychiatrie sont nombreuses : en effet, le moment de la crise comportementale est très peu 

propice à la réalisation de tests précis permettant une évaluation cognitive précise et exhaustive. 

Le MMS reste réalisable lorsque la crise est stabilisée, afin de dépister les troubles mais cela ne 

permet pas d’établir un diagnostic.  

Ainsi, il apparaît primordial de développer des structures extra hospitalières permettant de 

proposer un suivi neuropsychologique au long cours, d’affiner les diagnostics cognitifs, de 

permettre des séjours de répit et des thérapies non médicamenteuses régulières. Dans cette prise 

en charge collaborative, il est impératif d’avoir un gériatre formé dans le domaine des troubles 

neuropsychiatriques. 

 

2.4.5 Un temps de psychiatrie peu important en UCC 

Le besoin de croisement des compétences est également présent en UCC. Nous avons montré 

que seuls 30% des patients en UCC avaient reçu un avis psychiatrique. Or, il parait pertinent 

d’explorer l’éprouvé psychique des patients déments, tant les pathologies neuro cognitives 
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peuvent être source d’angoisses et de remaniement psychique. En effet, la fragilité, le déclin et 

le bouleversement de l’environnement méritent de pouvoir être mis en mots. Cette approche 

psychothérapeutique du patient dément peut naturellement trouver ses limites inhérentes aux 

troubles cognitifs mais elle n’a pas une ambition curative. Néanmoins, l’objectif est 

d’accompagner le patient à trouver les moyens de réagir face aux angoisses et changements afin 

de trouver le meilleur fonctionnement possible. De plus, la présence d’un psychiatre dans les 

structures spécialisées peut également permettre des entretiens avec la famille et être un enjeu 

du soutien aux aidants.  

Concernant le domaine de la gérontopsychiatrie, son enseignement et sa formation spécifique 

sont aujourd’hui en train de se développer notamment grâce à la possibilité récente de le choisir 

comme spécialité au sein du Diplôme d’Etudes Spécialisées de psychiatrie, à l’existence de 

diplômes universitaires, à l’Association pour le Développement et la Formation en 

Psychogériatrie (ADFP) et la Société Française de Psychogériatrie et de Psychiatrie de la 

Personne Agée (SF3PA). Les domaines de recherche à investir sont nombreux, concernant 

notamment la répercussion du vieillissement sur le mental et vice versa, la psychopathologie 

des troubles du comportement, leurs aspects éthiques, la culture de la pluridisciplinarité dans le 

domaine etc.  

 

2.4.6 Variation de prescription des traitements médicamenteux  

Nous avons constaté une tendance à la majoration des traitements psychotropes pendant 

l’hospitalisation dans les deux types de structure. Ceci s’oppose au but initial décrit par le cahier 

des charges des UCC. Les traitements médicamenteux semblent être davantage ajoutés en 

psychiatrie. Nous pouvons alors nous demander si cela est lié à un effet de spécialité (le 
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psychiatre prescrivant naturellement davantage de psychotropes) ou si cela est le reflet de 

pathologies et de troubles plus sévères en psychiatrie. 

 

2.4.7 Une autonomie fonctionnelle moindre dans les UCC 

Il semble y avoir davantage de patients dépendants pour les actes de la vie quotidienne en UCC. 

Nous pouvons alors penser que ce sont des patients plus gériatriques et polypathologiques. Ceci 

peut donc expliquer le taux d’entrée en EHPAD plus important depuis les UCC que depuis la 

psychiatrie. 

L’autonomie pour les déplacements figure dans le cahier des charges de création des UCC 

comme un des critères d’admission mais nous avons montré ici que la dépendance à ce niveau 

n’était pas un empêchement absolu à une admission en UCC.  

 

2.4.8 Une provenance des patients différente des conclusions nationales  

Lors de l’évaluation de 2012 concernant les UCC, la majorité des patients admis venaient des 

courts séjours gériatriques. Or, nous remarquons ici que le domicile est la principale porte 

d’entrée en UCC, les patients étant alors adressés par le médecin traitant. Nous pouvons de là 

imaginer une collaboration ville hôpital localement plus importante permettant aux patients 

d’accéder aux structures spécialisées, malgré un délai d’attente souvent important. Nous 

pouvons alors nous interroger sur les solutions et dispositifs pouvant permettre la prise en 

charge précoce des patients à domicile afin d’éviter les hospitalisations le plus souvent tardives 

et en urgence.  
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2.4.9 Importance des structures extra hospitalières  

La filière intra hospitalière a besoin d’appui et de soutien de la part des praticiens ambulatoires. 

En effet, nous remarquons une demande importante de prise en charge de ces patients ; les UCC 

présentant des délais considérables par manque de lits et les services de gérontopsychiatrie étant 

de même saturés. Ainsi, il existe des structures extra hospitalières permettant de fluidifier la 

filière : les centres médico psychologiques, les équipes de visites à domicile, les centres 

d’activité thérapeutique à temps partiel, les équipes mobiles de psychiatrie de l’âge avancé, les 

équipes mobiles de gériatrie, les Centres Mémoire Ressources et Recherche. Toutes ces 

structures pourraient permettre de prendre en charge la crise de manière anticipée, de suivre les 

patients et de diminuer le taux d’hospitalisation, notamment en urgence, dans un contexte de 

crise dépassée.  

Il est alors important que ces filières aient une meilleure visibilité et une meilleure lisibilité pour 

leurs partenaires : le domaine des symptômes pscyho-comportementaux de la personne âgée et 

les missions des professionnels spécialisés restent obscurs pour les médecins de ville, 

principaux concernés par les situations dépassées à domicile.  

L’utilisation des nouvelles technologies est également une piste de réflexion ; en effet, le pôle 

de gériatrie des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg travaille actuellement sur un projet de 

télésurveillance des patients et de leurs aidants à domicile. Les objectifs sont le repérage 

précoce des changements comportementaux et donc l’anticipation des décompensations 

comportementales. La télémédecine et la téléconsultation sont des enjeux futurs dans 

l’optimisation du parcours de soin de ces pathologies. 

En EHPAD, nous pouvons également imaginer que la présence de psychiatrie de liaison 

permettrait de réduire le taux d’hospitalisation des résidents alors pris en charge par un 

spécialiste des troubles psycho-comportementaux. 
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2.5 LIMITES ET POINTS FORTS  

 

La principale limite de cette étude est l’absence de réelle comparaison possible entre les deux 

structures en raison de la méthodologie descriptive ; en effet, aucune différence significative ne 

peut être montrée. Nous avons également été limités par le recueil d’informations, parfois 

incomplet ; chaque centre ayant ses habitudes de rédaction des dossiers et de prescriptions. 

Ainsi, dans certains centres, la prescription de contention était clairement décrite, dans d’autres, 

elle était stipulée dans le dossier. Certains dossiers étaient également composés de tous les 

examens antérieurs déjà réalisés sous forme numérisée, d’autres dossiers ne faisaient pas état 

d’imageries ou consultations antérieures. 

Le principal point fort est l’aspect multicentrique de l’étude, permettant alors d’approcher une 

réalité en faisant un état des lieux du profil des patients admis et des prises en charge respectives 

des centres. De plus, cela permet d’avoir une vue d’ensemble des patients et des prises en charge 

dans les deux départements alsaciens.  
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3 CONCLUSION 

 

La survenue de symptômes psycho-comportementaux représente une étape décisive dans 

l’évolution des maladies neurodégénératives du fait de leur retentissement sur l’autonomie 

fonctionnelle, la qualité de vie du patient et de ses aidants. Leur prise en charge est donc à ce 

jour une priorité de santé publique.  

 

Nous avons voulu connaître le profil et le mode de prise en charge des patients présentant une 

crise comportementale admis dans les UCC et les services de gérontopsychiatrie en Alsace. 

Nous avons retrouvé un âge moyen et un sexe ratio comparable dans les deux types de structure. 

Le mode d’entrée principal est le domicile, avec un passage préalable par les urgences plus 

important lors d’une admission en psychiatrie. Les patients admis en UCC présentent davantage 

de symptômes psycho-comportementaux, notamment l’agitation, l’agressivité, la déambulation 

et les hallucinations. Concernant les antécédents, nous retrouvons davantage de patients ayant 

des antécédents psychiatriques en psychiatrie malgré une part non négligeable de patients 

présentant des troubles cognitifs dans ces services. La prescription de psychotropes est majorée 

à la sortie des deux types de structures. L’autonomie fonctionnelle des patients est davantage 

dégradée chez les patients admis en UCC, raison supposée pour laquelle le taux 

d’institutionnalisation est plus important à la sortie de ces unités. A propos des thérapies non 

médicamenteuses, leur place est encore ambigüe. Elles sont certes réalisées dans les unités mais 

ne semblent pas au cœur de la prise en charge. Nous remarquons de manière générale peu de 

contacts entre les deux types de structures. 
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A la suite de ce travail, nous soulignons l’importance d’une démarche personnalisée avec une 

stratégie diagnostique et thérapeutique adaptée et raisonnée. Pour ce faire, il est essentiel que 

les spécialités actrices de la prise en charge d’une personne âgée en crise comportementale 

collaborent de manière étroite : ainsi, la priorité dans ces soins si spécifiques est la création de 

liens entre psychiatres, gériatres et neurologues. De plus, l’existence de structures différentes 

(hospitalisation, hôpitaux de jour, unités mobiles…) permet de proposer une offre de soins 

adaptée à chaque moment de la pathologie, un suivi régulier, et un diagnostic précis dans ce 

contexte où les troubles cognitifs, psychiatriques et les comorbidités sont intimement liés.  

Le besoin de lits d’accueil de patients en crise comportementale ira croissant et la réflexion 

autour des besoins spécifiques de la question des pathologies neuropsychiatriques de la 

personne âgée est essentielle. Il apparaît primordial dans les années à venir de favoriser les 

coopérations et de clarifier les rôles de chacun dans cette difficile prise en charge. 
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5 LISTE DES ABREVIATIONS 

DSM V : Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorder 

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation des Statistiques 

InVS : Institut de Veille Sanitaire  

SSR : Soins de Suite et Réadaptation 

UCC : Unités Cognitivo- Comportementales 

USLD : Unité de Soins de Longue Durée  

UHR : Unité d’Hébergement Renforcé 

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

SMTI : Soins Médicaux Techniques Importants  

PASA : Pôle d’Activités et de Soins Adaptés 

ETP : Equivalent Temps Plein 

SPCD : Symptômes Psycho- Comportementaux de la Démence 

FMESPP : Fond pour la Modernisation des Etablissements de Santé Publics et Privés 

NPI : Neuro Psychiatric Index 

MMS : Mini Mental State 

WPA : World Psychiatric Association 

IPA : International Psycho-Geriatric Association 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé  
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EPSAN : Etablissement Public de Santé Alsace Nord  

HAS : Haute Autorité de Santé 

IRS : Inhibiteur de la Recapture de la Sérotonine  

MA : Maladie d’Alzheimer  

NDMA : N- Méthyl-D-Aspartate  

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique  

ADFP : Association pour le Développement et la Formation en Psychogériatrie  

SF3PA : Société Francophone de Psychogériatrie et de Psychiatrie de la Personne Agée  
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RESUME : 

Rubrique de classement : 

Mots-clés : 

Président: 
Assesseurs: 

Adresse de l'auteur : 

INTRODUCTION : Les pathologies neuropsychiatriques sont prépondérantes dans la population 

gériatrique. A celles-ci sont très souvent associées des symptômes psycho-comportementaux qui 

nécessitent une prise en charge spécialisée tant leur présence influe le pronostic fonctionnel et la qualité 

de vie des patients et des aidants. 

OBJECTIF : Evaluer les profils de patients présentant une crise comportementale ainsi que leur prise 

en charge dans les Unités Cognitivo- Comportementales et les services de gérontopsychiatrie en 

Alsace.  

METHODE : Etude observationnelle descriptive rétrospective multicentrique de 200 patients 

hospitalisés dans les UCC de Colmar et Strasbourg, et dans les services de gérontopsychiatrie de 

Brumath et Rouffach entre le 4 janvier et le 6 décembre 2016 (50 patients dans chaque centre). 

RESULTATS : Sur l’effectif total, nous retrouvons 58% de femmes et 42% d’hommes, une moyenne 

d’âge de 79,7 ans pour les deux types de structure. 72% vivaient à domicile lors de l’admission. Le 

mode d’accès principal est l’admission directe par le médecin traitant. 51% des patients en UCC 

présentaient une maladie d’Alzheimer diagnostiquée contre 21% en psychiatrie. En UCC, 63% des 

patients ne présentaient aucun diagnostic psychiatrique pré existant contre 33% en psychiatrie. Une 

proportion plus importante de SPCD semble être retrouvée dans les UCC, notamment concernant 

l’agitation, la déambulation (48%), l’agressivité (40%) et les hallucinations (33%). En psychiatrie, les 

principaux symptômes sont l’agressivité (34%), l’apathie (27%), les idées délirantes (26%), les idées 

suicidaires et l’anxiété ( 25%).La prescription de benzodiazépines, de neuroleptiques, d’hypnotiques 

et d’anti épileptiques était majorées à la sortie des deux types de structures. Le retour à domicile semble 

moins fréquent depuis les UCC (48%) que depuis la psychiatrie (63%) mais reste cependant le mode 

de sortie majoritaire des deux types de structures.  

CONCLUSION : La prise en charge de la crise comportementale du sujet âgé est un enjeu majeur 

dans le contexte du vieillissement de la population. Le filtre de la spécialité reste bien présent dans la 

prise en charge diagnostique de ces troubles. La coopération entre gériatres, psychiatres et neurologues 

est primordiale ainsi que le développement de structures adaptées au suivi régulier de ces patients 

fragiles. 

Unité cognitivo-comportementale, gérontopsychiatrie, symptômes psycho-

comportementaux, étude épidémiologique 

Professeur Thomas VOGEL 

Professeur Georges KALTENBACH 

Docteur Patrick KARCHER 

Mention médecine générale 

Clarisse PARENT 

15 rue du Faubourg de Saverne 

67000 STRASBOURG 

 Professeur Fabrice BERNA 


