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I - Introduction

Le vieillissement de la population est un problème majeur de santé publique. Selon 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la proportion des plus de 60 ans dans le monde 

doublera entre 2000 et 2050 pour atteindre les deux milliards d’individus. De plus, la 

proportion des personnes âgées de plus de 80 ans sera multipliée par quatre. La France suit 

également cette tendance. En effet, selon l’Institut National de la Statistique et des Études 

Économiques (INSEE) la proportion des plus de 75 ans a doublé ces cinquante dernières 

années et elle ne va cesser de croitre. On estime que d’ici 2070, elle devrait atteindre 

quasiment 18% de la population française contre à peine 5% en 1970 (1). Le principal facteur 

de risque des troubles neurocognitifs majeurs est l’âge avancé. Face au vieillissement de la 

population, la proportion des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer et maladies 

apparentées (MAMA) va donc augmenter. En effet, l’OMS estime que 25 à 30% des 

personnes âgées de plus de 85 ans sont atteintes d’une certaine forme de déclin cognitif. Elle 

dénombre 50 millions de personnes atteintes de troubles neurocognitifs majeurs dans le 

monde et 10 millions de nouveaux cas chaque année. En 2050, il y aura 152 millions de 

personnes démentes. L’organisme Santé Publique France estimait à 1,2 millions le nombre de 

personnes atteint de démence en 2014 en France (2).

Les troubles neurocognitifs majeurs se manifestent par des troubles cognitifs et des 

symptômes psychologiques et comportementaux. Ces derniers sont multiples et leurs 

conséquences pour le patient et son entourage (naturel et professionnel) peuvent être 

importantes. Ils sont source d’altération de la qualité de vie du malade et de sa prise en charge 

(risque de négligence voir de maltraitance). Ils représentent un facteur de risque important de 

contention physique et chimique, d’hospitalisation et d’institutionnalisation. 
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Sept personnes sur 10 atteintes de démence vivent à domicile. Le médecin généraliste est ainsi 

amené à prendre en charge la majorité de ces personnes. Selon une enquête menée par la 

Fondation Médéric Alzheimer, 95% des médecins généralistes suivent des personnes atteintes 

de la maladie d’Alzheimer diagnostiquée ou non, avec une moyenne de 5 à domicile (3). Les 

médecins généralistes sont donc confrontés dans leur pratique quotidienne aux difficultés que 

peuvent poser les symptômes psychologiques et comportementaux de la démence. 

Nous n’avons trouvé que peu d’études dans la littérature qui abordent les difficultés 

rencontrées par les médecins généralistes face à ce type de situation. Nous avons interrogé les 

médecins généralistes de la Haute Vienne à ce sujet. L’objectif principal de notre étude était

d’évaluer la prise en charge des médecins généralistes face à la survenue d’un symptôme 

psychologique et comportemental de la démence type agitation/agressivité d’un patient au 

domicile. Les objectifs secondaires étaient de décrire le mode de vie du patient dément à 

domicile, d’évaluer l’impact des symptômes psychologiques et comportementaux de la 

démence sur l’aidant, le personnel soignant, le médecin et enfin d’évaluer les besoins de 

formation et d’information des médecins généralistes face à ces situations.
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II – Les troubles neurocognitifs  
 

1) Définition

Selon le DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders), un trouble 

neurocognitif est défini par la réduction acquise, significative et évolutive des capacités dans 

un ou plusieurs domaines cognitifs (attention complexe, fonctions exécutives, apprentissage et 

mémoire, langage, habileté perceptivo-motrice, cognitions sociales). Ce trouble est persistant, 

n’est pas expliqué par une autre perturbation mentale, et ne survient pas de façon exclusive 

dans le contexte d’un état confusionnel.

On distingue les troubles neurocognitifs (TNC) majeurs (anciennement démence) et légers 

(anciennement MCI ou Mild Cognitive Impairment). Ils se différencient par une perte 

d’autonomie dans les troubles neurocognitifs majeurs alors que l’autonomie est préservée 

dans les troubles neurocognitifs légers (4).

Les MAMA regroupent (5) :

Les maladies dégénératives :

- corticales : maladie d’Alzheimer, dégénérescence lobaire fronto-temporale, atrophie lobaire, 

aphasie primaire progressive 

- sous corticales : maladie de Huntington

- cortico sous corticales : démence parkinsonienne, maladie à corps de Lewy, dégénérescence 

cortico-basale, atrophie multisystématisée, paralysie supranucléaire progressive

Les maladies vasculaires : Accident Vasculaire Cérébral (AVC) unique ou multiples, 

leuco-encéphalopathies artériolaires ou maladie de Binswanger, CADASIL (Cerebral 

Autosomal Dominant Arteriopathy with Subcortical Infarcts and Leukoencephalopathy)
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Les causes traumatiques : traumatisme crânien, post anoxie, hématome sous dural 

chronique, démence des boxeurs

Les causes neurochirurgicales : métastases ou tumeur primitive cérébrale, hydrocéphalie à 

pression normale

Les causes infectieuses : VIH (Virus de l’Immunodéficience Humaine), syphilis tertiaire, 

maladie de Creutzfeld-Jakob, maladie de Whipple

Les causes toxiques : trouble de l’usage de l’alcool, exposition à des solvants organiques 

Les causes dysmétaboliques : hypothyroïdie, carence en vitamine B9 ou B12, maladie de 

Wilson

Les causes inflammatoires : sclérose en plaques, maladie de Behçet, maladies systémiques 

inflammatoires

2) Épidémiologie
 

L’OMS estime que la démence touche 50 millions de personnes à travers le monde et l’on 

dénombre 10 millions de nouveaux cas chaque année. En 2050, le nombre de personnes 

touchées par cette maladie est estimé à 152 millions. 

Dans les pays industrialisés, l’incidence diminue grâce à une meilleure prise en charge des 

facteurs de risque cardiovasculaires, de meilleures conditions d’hygiène de vie et 

d’alimentation ainsi qu’un niveau d’éducation supérieur (6).

Dans les pays moins développés (Chine, Inde, Amérique du sud), le nombre de personnes 

âgées va rapidement augmenter et donc le nombre de personnes atteintes de troubles cognitifs 

aussi. 

En France, les données pour estimer le nombre de patients atteints de démence proviennent 

généralement du Système National des Données de Santé (SNDS) qui est une base de données 

issue de l’Assurance Maladie. Pour cela plusieurs items sont retenus : les patients pris en 
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charge au titre d’une affection longue durée (ALD), le remboursement de médicaments 

spécifiques et le recours hospitalier avec un diagnostic de MAMA. 

Mais ces données sont sous estimées pour plusieurs raisons. En effet, les demandes en ALD 

ne sont pas faites systématiquement, car aux âges élevés les sujets sont polypathologiques et 

possèdent déjà une ALD. Les médicaments spécifiques des MAMA ne sont plus prescrits de 

façon systématique depuis leur déremboursement en 2016 devant un service médical rendu 

limité. Et enfin tous les malades ne justifient pas d’une hospitalisation (7).

Le SNDS dénombrait en France 770 000 personnes atteintes de démence en 2014. Mais si 

l’on complète ces données avec les projections de l’étude PAQUID (Personnes Agées QUID), 

une étude de cohorte prospective débutée en 1988 en Gironde et en Dordogne qui suit des 

personnes âgées (> 65 ans) au domicile, on estime à 1 200 000 le nombre de personnes 

souffrant de démence en 2014 en France selon Santé publique France (2).

La principale cause de démences est dominée par les maladies neurodégénératives (70 à 90% 

des troubles neurocognitifs majeurs) et particulièrement la maladie d’Alzheimer, suivie des 

troubles neurocognitifs vasculaires (15 à 20% des troubles neurocognitifs majeurs) (8).

3) Diagnostic 

a) Les signes d’appel 
 

Les signes d’appel sont :

- un déficit de la mémoire d’apparition progressive 

- des modifications psycho-comportementales d’apparition récente

- une perte d’autonomie 

- un patient présentant des symptômes pouvant entrainer ou révéler un trouble cognitif (AVC, 

syndrome confusionnel, chute...)
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Le patient présente souvent une anosognosie de ses troubles. La plainte est le plus souvent 

exprimée par un proche du patient (9).

b) L’examen clinique 

Il nécessite un interrogatoire et un examen physique complet. 

À l’interrogatoire, on va rechercher les antécédents personnels (pathologies cardio-

vasculaires, pathologies psychiatriques, traumatisme crânien...), familiaux (maladie 

d’Alzheimer et maladies apparentées), la prise de toxique, les traitements en cours, le mode et 

le lieu de vie. L’interrogatoire précise les troubles, notamment leur mode de début, leurs types 

précis, la provenance des plaintes (patient et/ou entourage). Il faut rechercher des signes de 

dépression en  utilisant par exemple l’échelle GDS (Geriatric Depression Scale). Enfin on 

interroge sur d’éventuels symptômes psycho-comportementaux à l’aide de l’échelle NPI 

(NeuroPsychiatric Inventory).

L’examen physique doit être complet. Il comprend un examen global (évaluation de l’état 

nutritionnel, cardio-vasculaire, neurologique, appréciation du degré de vigilance) et la 

recherche d’éventuels déficits sensoriels (visuel, auditif) et moteurs (9).
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c) Les tests de dépistage

Ils évaluent la cognition et l’autonomie du patient (8,10).

1/ Les tests cognitifs

Le MMSE (Mini Mental State Examination) (Annexe 1)

Le MMSE ou test de Folstein a été créé en 1975. Le test a été traduit de l’anglais en français 

par le GRECO (Groupe de Recherche sur les Evaluations COgnitives) et a nécessité des 

adaptations. 

Ce test explore les fonctions cognitives générales. Il permet de quantifier la sévérité d’une 

démence et de suivre des déficits cognitifs. Il n’a pas de valeur diagnostique.

Le MMSE est très répandu dans le monde du fait de sa facilité de passation et de sa rapidité. 

Le test doit être réalisé seul avec le patient. Il possède une bonne fiabilité inter-testeur et en 

test-retest.

Le MMSE est efficace dans la détection de démence à trouble mnésique prédominant comme 

la maladie d’Alzheimer. Il n’explore pas les fonctions exécutives (capacité d’abstraction, 

capacité d’analyser les situations sociales), de ce fait diagnostique moins bien certains types 

de démences avec des atteintes frontales et sous corticales. Ce test comporte cependant des 

limites : la sensibilité du test diminue devant des personnes atteintes de troubles cognitifs 

légers et des personnes à haut niveau de scolarité. Il existe également un risque 

d’apprentissage du test. 

Ce test comporte 30 questions, regroupées en 7 catégories : 5 portent sur l’orientation dans le

temps, 5 sur l’orientation dans l’espace, 3 sur le rappel immédiat de 3 mots, 5 sur l’attention, 

3 sur le rappel différé des 3 mots, 8 sur le langage, et 1 sur les praxies constructives.  Le score 

minimum est de 0 point et le score maximum est de 30 points.

Il est nécessaire de prendre en compte certains éléments dans l’interprétation des résultats, 

notamment l’âge, le niveau socio-culturel, le degré de conscience, l’état affectif (anxiété, 
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dépression), les éventuels déficits sensori-moteurs, le degré de coopération et la maitrise de la 

langue française. On le considère pathologique lorsqu’il est inférieur à 24. 

On peut grossièrement évaluer le stade de la démence à partir du MMSE. Entre 20 et 24 on 

parle de démence légère, entre 10 et 19 de démence modérée et inférieure à 10 de démence 

sévère (11,12,13,14).

Le test MOCA (MOntreal Cognitive Assessment)

Il s’agit d’un test qui évalue plusieurs fonctions cognitives sur 30 points : 3 pour les capacités 

visuo-spatiales, 5 pour le langage, 5 pour la mémoire, 5 pour les fonctions exécutives, 6 pour 

l’orientation temporo-spatiale et 6 pour l’attention. On considère le score pathologique 

lorsqu’il est inférieur à 26.

Ce test a l’avantage, comparé au MMSE, d’être plus sensible aux TNC légers et d’évaluer les 

fonctions exécutives, et donc de dépister les pathologies sous corticales et vasculaires (13).

Le test de l’horloge

Le test consiste à demander au patient de dessiner une horloge sur une feuille blanche et 

d’indiquer une heure précise. 

Il permet de dépister des troubles des atteintes des fonctions visuo-spatiales et exécutives. 

C’est un test simple et rapide d’utilisation mais il existe plusieurs systèmes de cotation ce qui 

peut entrainer des variations importantes dans les scores obtenus (13).

L’épreuve des 5 mots de Dubois

Il permet de dépister un trouble de la mémoire. Le test comprend quatre étapes.

La première étape est l’encodage avec la présentation de la liste des cinq mots qui permet 

l’apprentissage avec un indiçage de la catégorie de chaque mot.

La deuxième étape est le contrôle de l’encodage qui permet de vérifier le bon apprentissage 

des cinq mots par un rappel immédiat libre ou indicé. 

La troisième étape consiste à détourner l’attention du patient avec une épreuve interférente. 
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La quatrième étape est l’épreuve de mémoire avec un rappel différé (libre ou indicé) des cinq 

mots.

Le patient peut citer des mots non présents dans la liste, appelées des intrusions. Ces 

intrusions sont pathognomoniques de la maladie d’Alzheimer.

Un rappel libre immédiat déficient non récupéré par l’indiçage oriente vers un trouble de la 

vigilance ou de l’attention. 

Un rappel libre différé déficient mais récupéré par l’indiçage oriente vers un trouble des 

fonctions exécutives, ce qui traduit une atteinte des structures frontales et donc vers une 

possible démence frontale  ou sous cortico frontale. Elle peut aussi être due à une dépression. 

Un rappel différé (libre et indicé) déficient oriente vers un déficit de consolidation de la 

mémoire, ce qui traduit une atteinte temporale interne qui comprend l’hippocampe et donc 

vers une possible maladie d’Alzheimer. 

C’est un test simple et rapide d’utilisation. Il a une bonne sensibilité (83,6 %) et une bonne 

spécificité (84,9%) pour le dépistage de la maladie d’Alzheimer. 

C’est un test qui n’évalue que la mémoire donc il ne dépistera pas de démence où l’atteinte 

des fonctions mnésiques n’est pas au premier plan (13).

Si un de ces tests s’avère pathologique il convient de faire une analyse plus approfondie des 

fonctions cognitives avec un bilan neuropsychologique. 

2/ L’évaluation de l’autonomie

Il existe plusieurs échelles pour évaluer l’autonomie du patient (9) :

- les ADL (Activities of Daily Living) évaluent les capacités de la personne pour ses besoins 

de bases : hygiène personnelle/corporelle, habillage, alimentation, transferts, mobilité, 

déplacements, contrôle de la continence. 
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- les IADL (Instrumental Activities of Daily Living) évaluent les capacités de la personne 

pour des activités « instrumentales » : téléphone, courses, repas, ménage, lessive, transports, 

gestion des médicaments et des finances. 

- l’IADL simplifiée : elle comporte 4 items (téléphone, transports, médicaments, finance).

Il faut bien sûr comparer les aptitudes du patient à son mode de vie antérieur, et pour cela il 

est nécessaire de prendre en compte les dires du patient et de son entourage. 

d) Le bilan neuropsychologique

Il a une valeur diagnostique. Il permet de tester toutes les fonctions cognitives du patient. Il 

détermine quelles fonctions présentent un déficit et les quantifie et quelles fonctions sont 

préservées. Il va ainsi dresser un profil cognitif et formuler des hypothèses topiques 

d’atteintes cérébrales.

Le bilan comprend un entretien et une anamnèse, puis une analyse globale des fonctions 

cognitives et enfin une évaluation spécifique d’un domaine cognitif en fonction du profil 

cognitif du patient. 

Il doit s’assurer que le patient comprend les consignes, qu’il n’a pas de trouble sensoriel et a 

une motivation suffisante. 

Le choix des tests est laissé au neuropsychologue. Ils sont choisis en fonction de leur 

sensibilité et spécificité, avec une stratification en fonction de l’âge et du niveau socioculturel 

(15,16,17,18).
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1/ Évaluation cognitive globale

 

BEC  96 (Batterie d’Évaluation Cognitive) 

Elle permet une évaluation quantitative et qualitative des fonctions cognitives. Elle teste les 

capacités mnésiques (avec des épreuves de rappel, d’apprentissage et d’orientation), 

organisatrices (avec des épreuves de manipulation mentale, de résolution de problèmes et de 

fluence verbale), verbales (avec des épreuves de dénomination) et perceptivo motrice (avec 

une épreuve de visuo-construction).

Les 8 épreuves sont cotées chacune sur 12 points, ce qui donne un total de 96 points. 

À l’issu de ce test le neuropsychologue peut orienter la suite de son évaluation. 

2/ Évaluation cognitive spécifique
 

Les fonctions mnésiques

- Le test de l’Empan évalue la mémoire à court terme et de travail (l’empan est la quantité 

maximale d’information que le sujet est capable de rappeler après une seule présentation).

- La mémoire à long terme regroupe la mémoire procédurale qui est la mémoire du « savoir-

faire » et la mémoire déclarative qui comprend la mémoire épisodique et sémantique. 

- La mémoire épisodique (encodage, stockage, récupération) est évaluée par le RL/RI16 

(Rappel Libre, Rappel Indicé), test similaire au test des cinq mots de Dubois. 

- La mémoire sémantique concerne la connaissance de faits généraux et peut être testée par la 

dénomination d’images. 

Les fonctions exécutives regroupent l’ensemble des processus cognitifs nécessaires à 

l’initiation, la planification, la réalisation et le contrôle des activités motrices et cognitives 

complexes ou nouvelles. Elles comprennent l’attention, le raisonnement, le jugement et la 

conceptualisation. Elles se situent dans le cortex dorso-latéral du lobe frontal. 
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Le test le plus utilisé est la BREF (Batterie Rapide d’Efficience Frontale) qui permet de 

dépister un syndrome frontal (association d’un syndrome dysexécutif et de troubles psycho-

comportementaux).

Elle comprend 6 épreuves cotées sur 3 points chacune : une épreuve de similitudes 

sémantiques testant l’élaboration conceptuelle, une épreuve de fluence littérale testant la 

flexibilité mentale, une épreuve d’autonomie environnementale avec la recherche de 

comportement de préhension et d’imitation, une épreuve de séquences motrices pour tester la 

compréhension, une épreuve de consignes conflictuelles pour tester la sensibilité aux 

interférences, et enfin le test du go no go pour évaluer la capacité d’inhibition. 

Les fonctions instrumentales

- Le langage : l’évaluation de l’expression orale se fait en observant le patient au cours de 

l’entretien en évaluant sa fluence et en le testant avec la dénomination d’objets. L’évaluation 

de la compréhension orale se fait par la désignation d’objets et l’exécution d’ordres. Puis on 

évalue l’écriture du patient et sa compréhension d’ordres écrits. 

- Les praxies sont les fonctions qui régulent l’exécution des gestes à un niveau élaboré. 

On teste les praxies gestuelles (réalisation de gestes symboliques par exemple) visuo-

constructives (la copie de la figure de Rey) et de l’habillage.

- Les gnosies sont les reconnaissances perceptives. L’agnosie est un trouble de reconnaissance 

dans une modalité sensorielle (visuelle, tactile...) en l'absence de troubles visuels, auditifs ou 

sensitifs élémentaires. Les gnosies visuelles peuvent être testées par le test du PEGV 

(Protocole d’Examen des Gnosies Visuelles)

Les fonctions d’attention et de concentration sont nécessaires pour la réalisation des tests. 

On peut l’évaluer avec un comptage à rebours par exemple. 

L’évaluation du comportement et de l’humeur font parties de l’évaluation globale du 

patient. 
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e) Le bilan paraclinique
 

Le bilan paraclinique comprend (5,9) :

- un bilan biologique comprenant dans un premier temps un hémogramme, une natrémie, une 

calcémie, une glycémie, un bilan rénal, une albuminémie, un dosage de la CRP (C-Reactive 

Protein), et de la TSH (Thyroid Stimulating Hormon). On peut compléter le bilan avec le 

dosage de la vitamine B9 et B12, un bilan hépatique, une sérologie de la syphilis, du VIH  et 

de la maladie de Lyme en fonction du contexte clinique. 

- un bilan d’imagerie avec une IRM (Imagerie par Résonance Magnétique) cérébrale non 

injectée s’il n’y a pas de contre-indication. Elle permet l’élimination de certains diagnostics 

différentiels (tumeur cérébrale, hydrocéphalie, hématome sous-dural..) et de contribuer au 

diagnostic étiologique (lésions vasculaires, atrophie).

- les biomarqueurs : ils sont indiqués chez les sujets jeunes, les tableaux cliniques atypiques et 

dans les protocoles de recherche. Il s’agit d’un dosage dans le LCR (Liquide Céphalo 

Rachidien) de la protéine tau, de la protéine tau phosphorylée et de l’Abéta42 qui sont des 

marqueurs de la maladie d’Alzheimer. 

- les marqueurs topographiques : le TEP scan (Tomographie par Emission de Positons) au 

FDG (FluoroDésoxyGlucose) montre un déficit de perfusion en glucose dans certaines zones 

cérébrales en fonction des différentes pathologies, notamment dans les régions temporo-

pariétales et cingulaire postérieure dans la maladie d’Alzheimer. Il existe aussi le DAT scan 

(DopAmine Transporter) qui est une scintigraphie évaluant la répartition de la dopamine, 

examen intéressant dans les diagnostics de maladie de Parkinson et dans la maladie à corps de 

Lewy. 
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f) Le diagnostic étiologique
 

A l’issu de cette démarche diagnostique il convient de poser un diagnostic étiologique du type 

de démence dont est atteint le patient. 

1/ La maladie d’Alzheimer

La maladie d’Alzheimer est le trouble neurocognitif majeur le plus fréquent. On estime entre 

600 000 et 800 000 cas en France (4,8).

On distingue dans la maladie d’Alzheimer des facteurs de risque et des facteurs protecteurs.

Les facteurs de risque

antécédents familiaux de maladie d’Alzheimer, les facteurs de risque cardiovasculaires 

(hypertension artérielle, diabète, obésité, tabagisme) présents vers 45-55 ans, la pollution aux 

particules fines, l’exposition aux solvants organiques, le faible niveau socio-économique, les 

évènements de vie potentiellement traumatiques durant l’enfance, la personnalité anxieuse et 

dépendante ainsi que la faible capacité de résilience. 

Le sexe féminin ne serait pas un facteur de risque. On l’attribue fréquemment à un risque plus 

élevé de développer une pathologie démentielle, mais il serait dû à la surreprésentation 

féminine au sein de la population âgée. 

Les facteurs protecteurs sont un niveau d’éducation élevé qui permettrait une augmentation de 

la réserve cognitive, les activités cognitivement stimulantes, les relations sociales riches, 

l’activité physique régulière et la consommation d’un régime méditerranéen (18,19).

Elle se caractérise par trois lésions (5) :

- les dégénérescences neurofibrillaires qui sont dues à l’accumulation intracellulaire de la 

protéine « tau » anormalement phosphorylée

- l’accumulation anormale des protéines béta amyloïdes en amas extracellulaire qui forment 

les plaques amyloïdes ou plaques séniles 
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- les pertes neuronales qui conduisent à l’atrophie des régions affectées

Le diagnostic de la maladie d’Alzheimer est un diagnostic de probabilité, le diagnostic de 

certitude ne pouvant se faire que post mortem sur une analyse anatomopathologique cérébrale.

L’apparition des troubles est lente et progressive. 

Il existe trois phases dans la maladie d’Alzheimer (18,20) :

- phase de début ou prodromale : le patient présente des troubles de la consolidation en 

mémoire épisodique, il s’agit d’oubli à mesure. L’autonomie est préservée à ce stade. Les 

lésions cérébrales sont localisées à la partie interne des lobes temporaux, en particulier 

l’hippocampe les cortex entorhinal et parahippocampique. Le test de dépistage du MMSE 

retrouve une atteinte dans l’orientation temporelle, le calcul et le rappel différé des trois mots.

- phase d’état ou de démence : il y a une aggravation des troubles de la mémoire notamment 

sur la mémoire de travail et la composante sémantique. Il s’y rajoute une atteinte des 

fonctions instrumentales avec le syndrome dit « aphaso-apraxo-agnosique » et des fonctions 

exécutives. L’autonomie est atteinte à ce stade. Les lésions cérébrales s’étendent avec 

notamment une atteinte des régions corticales associatives. 

- phase de démence très sévère : il y a une atteinte de toutes les fonctions cognitives. Les 

troubles psycho-comportementaux sont plus fréquents et sévères qu’aux autres stades. Il peut 

exister d’autres signes neurologiques (myoclonies, épilepsie, troubles de la marche..). Il y a 

une perte d’autonomie totale allant jusqu’à la grabatisation. Il y a une atteinte corticale 

diffuse.

Les critères diagnostiques d’un trouble neurocognitif majeur ou léger dû à la maladie 

d’Alzheimer selon le DSM-V sont :

- les critères d’un trouble neurocognitif majeur ou léger sont remplis

- il y a un début insidieux et une progression graduelle d’une altération dans un ou plusieurs 

domaines cognitifs 
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Une maladie d’Alzheimer possible est définie par :

- une mutation génétique responsable de la maladie d’Alzheimer mise en évidence par les 

antécédents familiaux ou par un test génétique

- les trois critères suivants sont présents :

- présence évidente d’un déclin se manifestant dans la mémoire et l’apprentissage et 

dans au moins un autre domaine cognitif

- déclin constant, progressif et graduel des fonctions cognitives sans plateaux 

prolongés

- absence d’étiologies mixtes 

- la perturbation n’est pas mieux expliquée par une maladie cérébro-vasculaire, une autre 

maladie neurodégénérative, les effets d’une substance ou un autre trouble mental, 

neurologique ou systémique

Concernant les traitements spécifiques de la maladie d’Alzheimer il existe les médicaments 

anticholinestérasiques et un antagoniste des récepteurs NMDA (N-Méthyl-D-Aspartate) du 

glutamate. Ils sont déremboursés par l’assurance maladie depuis 2016 devant un service 

médical rendu insuffisant (21).

2/ Les troubles neurocognitifs vasculaires

Il existe plusieurs types de démences vasculaires, avec une hétérogénéité dans la présentation 

des symptômes en fonction des territoires atteints et de l’étendue des lésions. 

Elles peuvent être liées à un évènement cérébro-vasculaire aigu et donc par la survenue 

brutale des troubles cognitifs ou une progression par à coup avec des manifestations 

fluctuantes. Elles peuvent aussi être liées à des lésions vasculaires chroniques disséminées 

avec une évolution progressive et une atteinte des fonctions exécutives et comportementales 

(apathie, hyperémotivité, irritabilité).



42 
 

L’existence de signes neurologiques focaux, des troubles du comportement et de l’humeur 

ainsi que des facteurs de risques vasculaires doivent faire évoquer le diagnostic de troubles 

neurocognitifs vasculaires. 

On retrouve dans les antécédents du patient des maladies cardio-vasculaires et en neuro-

imagerie des atteintes parenchymateuses significatives de maladies cérébro-vasculaires (4,18).

La population atteinte est âgée de 80-85 ans en moyenne. 

Il existe fréquemment une association entre maladie d’Alzheimer et trouble neurocognitif 

vasculaire.

Les critères diagnostiques d’un trouble neurocognitif vasculaire majeur ou léger selon le 

DSM-V sont :

- les critères d’un trouble neurocognitif majeur ou léger sont remplis

- les caractéristiques cliniques sont compatibles avec une étiologie vasculaire :

- la survenue des déficits cognitifs est en relation temporelle avec un ou plusieurs 

accidents cérébro-vasculaires

- la mise en évidence d’un déclin notable de l’attention complexe (incluant la rapidité 

de traitement) et des fonctions exécutives frontales

- la mise en évidence d’après les antécédents, l’examen clinique et/ou la neuro-imagerie de la 

présence d’une maladie cérébro-vasculaire considérée comme suffisante pour expliquer les 

déficits neurocognitifs

- les symptômes ne sont pas mieux expliqués par une autre maladie cérébrale ou un trouble 

systémique

3/ Les troubles neurocognitifs avec corps de Lewy

Ils regroupent la maladie à corps de Lewy et les démences parkinsoniennes. On retrouve aussi 

fréquemment des formes mixtes avec la maladie d’Alzheimer (4,8).
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C’est la deuxième cause de maladie neurodégénérative en France. La population atteinte est 

âgée de 70 ans en moyenne. 

On retrouve des dépôts de corps de Lewy corticaux et sous-corticaux qui correspondent à des 

dépôts intranucléaires d’alpha-synucléines. 

Les critères diagnostiques d’un trouble neurocognitif majeur ou léger avec corps de Lewy 

selon le DSM-V sont :

- les critères d’un trouble neurocognitif majeur ou léger sont remplis

- le trouble a un début insidieux et une progression graduelle

- le trouble comporte une combinaison de caractéristiques diagnostiques cardinales et 

évocatrices pour un trouble neurocognitif avec corps de Lewy probable ou possible.

Pour un trouble neurocognitif majeur ou léger probable avec corps de Lewy, la personne 

présente deux caractéristiques diagnostiques cardinales, ou une caractéristique diagnostique 

évocatrice avec une ou plusieurs caractéristiques cardinales.

Pour un trouble neurocognitif majeur ou léger possible avec corps de Lewy, la personne 

présente seulement une caractéristique diagnostique cardinale, ou une ou plusieurs 

caractéristiques évocatrices. 

Les caractéristiques diagnostiques cardinales sont :

- fluctuation du fonctionnement cognitif avec des variations prononcées de l’attention 

et de la vigilance 

- hallucinations visuelles répétées, bien construites et détaillées (apparition et 

disparition de personnes et d’animaux)

- signes spontanés de parkinsonisme avec un début subséquent au développement de 

l’atteinte cognitive

Les caractéristiques diagnostiques évocatrices sont :

- les critères du trouble du comportement en sommeil paradoxal sont remplis
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- une hypersensibilité sévère aux neuroleptiques

- la perturbation n’est pas mieux expliquée par une maladie cérébro-vasculaire, une autre 

maladie neurodégénérative, les effets d’une substance ou un autre trouble mental, 

neurologique ou systémique

Lors du test de dépistage le MMSE, on retrouve une atteinte du calcul et du dessin. Les 

fonctions exécutives sont atteintes, les patients peuvent présenter des troubles visuo-spatiaux.

Concernant les patients atteints de la maladie de Parkinson, on considère qu’environ 20 à 30% 

des patients développeront des troubles cognitifs. On les nomme les troubles neurocognitifs 

d’origine parkinsonienne. Il faut l’évoquer devant une perte d’autonomie fonctionnelle ou une 

diminution des activités quotidiennes. 

4/ Les troubles neurocognitifs fronto-temporaux ou dégénérescence lobaire fronto-temporale 

(DLFT)

Ce terme regroupe trois formes principales : la forme fronto-temporale ou maladie de Pick 

(variante frontale ou comportementale), l’aphasie non fluente progressive et la forme 

sémantique ou aphasie fluente progressive (variante temporale) (4,8). Les DLFT débutent 

avant l’âge de 65 ans. 

Selon le DSM-V, les critères diagnostiques d’un trouble neurocognitif fronto-temporal majeur 

ou léger sont :

- les critères d’un trouble neurocognitif majeur ou léger sont remplis

- le trouble a un début insidieux et une progression graduelle

- il se présente dans sa variante comportementale ou verbale

La variante comportementale comporte : 

- trois ou plus des symptômes comportementaux suivants : désinhibition 

comportementale, apathie ou inertie, pertes des capacités de sympathie ou d’empathie à 
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l’égard d’autrui, comportements persévérants stéréotypés ou compulsifs/ritualisés, 

hyperoralité, modifications des comportements alimentaires

- un important déclin de la cognition sociale et/ou des fonctions exécutives

La variante verbale comporte : un important déclin des habiletés langagières sous la forme 

d’un appauvrissement du discours, d’un manque du mot, de la dénomination des objets, de la 

grammaire ou de la compréhension des mots. 

- l’apprentissage, la mémoire et les fonctions perceptivo-motrices sont relativement 

préservées

- la perturbation n’est pas mieux expliquée par une maladie cérébro-vasculaire, une autre 

maladie neurodégénérative, les effets d’une substance ou un autre trouble mental, 

neurologique ou systémique

On retrouve des spécificités en fonction des différentes variantes des DLFT (22,23).

La forme fronto-temporale ou maladie de Pick se caractérise par des troubles du 

comportement, une modification de la personnalité, des troubles du langage (écholalie, 

mutisme), des troubles mnésiques et des troubles visuoperceptifs (prosopagnosie..). On 

retrouve une atrophie fronto-temporale à la neuro-imagerie.

L’aphasie non fluente progressive se caractérise par des troubles de la production du langage 

à l’oral plutôt qu’à l’écrit. Le discours est réduit avec un manque du mot, des erreurs 

phonémiques et syntaxiques. La compréhension est préservée. On retrouve aussi une apraxie 

bucco faciale et gestuelle. Les régions frontales et péri-sylviennes de l’hémisphère dominant 

sont atrophiées. 

La démence sémantique se caractérise par un trouble du langage oral et écrit avec la perte des 

caractéristiques sémantiques du langage, un trouble de la compréhension et du sens des mots. 

Le discours reste fluent, les aspects phonologiques et syntaxiques sont conservés. On retrouve 

une atrophie des lobes temporaux à la neuro-imagerie.
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III – Les symptômes psychologiques et 
comportementaux de la démence

1) Définition

Le terme symptômes psychologiques et comportementaux de la démence (SPCD) a été retenu 

par un groupe de consensus de l’International Psychogeriatric Association (IPA) en 1995 pour 

décrire l’ensemble des manifestations non cognitives des démences. Il recouvre les anomalies 

perceptives, les anomalies du contenu de la pensée, les troubles de l’humeur et les troubles du 

comportement (24).

Les symptômes sont fluctuants en intensité, permanents ou épisodiques, interdépendants, et 

souvent associés. Ils peuvent être précédés par des signes précurseurs minimes (25).

2) Description et classification

a) Description

L’IPA en décrit 12 sortes (24,26,27) :

Les symptômes délirants

Ce sont des perceptions ou jugements erronés de la réalité non critiqués par le sujet.

Les thèmes les plus fréquents sont la persécution (vol, préjudice), l’abandon, l’infidélité. Ils 

peuvent être en lien avec des interprétations erronées, notamment le délire de vol peut être lié 

au fait que les patients ne savent plus où ils ont mis certains objets. Les symptômes délirants 

peuvent être en lien avec des erreurs d’identification, notamment des troubles de 

reconnaissance des lieux et des personnes. 

Ils entrainent un risque d’agressivité physique.
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Hallucinations

Ce sont des expériences sensorielles sans perception. Elles peuvent concerner toutes les 

modalités sensorielles (visuelles, auditives, olfactives, gustatives et tactiles). Mais ce sont les 

hallucinations visuelles puis auditives les plus fréquentes dans les TNCM. Les hallucinations 

visuelles sont présentes chez 80% des patients atteints d’une maladie à corps de Lewy. 

Les hallucinations peuvent être en lien avec des anomalies perceptives secondaires à un 

trouble sensoriel et entrainer des erreurs d’identification. Par exemple la vision de personnes 

qui n’existent pas. 

Elles surviennent à des stades modérés de la maladie. 

Anomalies perceptives 

Ce sont des constructions délirantes qui prennent support sur un stimulus sensoriel. Par 

exemple un trouble de la perception visuelle peut perturber la reconnaissance et entrainer des 

fausses reconnaissances.

Burns Alistair décrit 4 types d’anomalies perceptives :

- le phénomène du fantôme : conviction de la présence d’une personne

- le trouble de la reconnaissance de sa propre image dans le miroir

- le trouble de l’identification d’une personne

- la conviction que les personnes observées sur l’écran de télévision sont dans la pièce et 

peuvent entendre les propos

Ellis et Young décrivent 3 formes de délire d’identification :

- le syndrome de Capgras ou « syndrome de l’imposteur » : conviction que des personnes, 

souvent les proches, sont remplacées par des sosies

- le syndrome de Fregoli : conviction que des personnes se déguisent en d’autres, qu’ils 

empruntent le corps de quelqu’un d’autre
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- l’intermétamorphose : conviction d’une ressemblance physique entre des individus 

différents qui s’incarnent dans le corps du même individu

Les anomalies perceptives peuvent entrainer un risque d’agressivité physique.

Dépression

La dépression dans la démence peut se présenter sous des formes atypiques. Il peut s’agir 

d’un trouble de l’humeur isolé ou d’un tableau dysthymique plutôt qu’un épisode dépressif 

majeur constitué. Elle peut aussi se présenter sous la forme d’une hostilité avec une irritabilité 

et un comportement d’opposition. 

Le diagnostic de dépression peut être difficile au vu de symptômes communs avec le 

diagnostic de démence.

Par exemple dans les stades avancés de la maladie démentielle, les troubles du langage et de 

communication, l’apathie, la perte de poids, les troubles du sommeil et l’agitation peuvent 

être dus à l’avancée de la maladie démentielle ou à un syndrome dépressif. 

Il faut penser au diagnostic de dépression lors de la modification du comportement 

d’apparition aigue et inexpliquée, un déclin cognitif rapide, lorsque la famille suspecte une 

dépression, s’il y a des antécédents personnels ou familiaux de dépression, et lors de 

l’apparition d’une humeur dépressive, une perte de plaisir permanente et l’expression d’un 

souhait de mourir. 

Apathie

C’est la diminution de l’initiation cognitive (perte d’intérêt pour les activités et loisirs 

habituels), de l’initiation motrice et du ressenti affectif (insensibilité aux affects négatifs et 

positifs). Contrairement à la dépression il n’y a pas de dysphorie et de symptômes végétatifs.
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Anxiété

Elle peut apparaitre sous la forme d’attaque de panique ou bien plus fréquemment par 

l’expression de craintes en rapport avec des évènements peu stressants. Elle peut être 

l’expression phobique de la peur d’être abandonné, la peur du noir, du bain, de la foule, des 

voyages... Le syndrome de Godot est le questionnement incessant du patient relatif à des 

évènements à venir. 

On les retrouve fréquemment associé aux symptômes dépressifs et psychotiques. 

Ils sont plus fréquents chez les personnes qui ont conservé un haut niveau d’interaction avec 

leurs proches.

L’anxiété est retrouvée de manière plus élevée dans les démences vasculaires. 

Elle diminue avec la sévérité de la démence. 

Déambulations 

Elles correspondent à des déplacements sans but ou pour une raison inappropriée, des 

tentatives de quitter le domicile ou le lieu de vie, des fugues. 

Ce sont des comportements difficiles à gérer pour les proches. 

Agitation/agression 

Pour Cohen-Mansfield et al., l’agitation est une activité verbale, vocale ou motrice 

inappropriée, qui, d’après un observateur extérieur, ne résulte pas directement des besoins 

insatisfaits ou d’un état confusionnel (28).

Ils décrivent 4 situations :

- agitation physique non agressive : comportements moteurs aberrants (activités répétitives et 

stéréotypées sans but apparent ou dans un but inapproprié : déambulations, gestes incessants, 



50 
 

attitudes d’agrippement, tasikinésie (incapacité à rester assis ou allongé)), comportements 

d’habillage/déshabillage inappropriés, fouiller, cacher des objets…

- agitation verbale non agressive : plaintes, gémissements, demandes répétitives…

- agitation physique agressive : frapper, pousser, griffer, donner des coups, mordre…

- agitation verbale agressive : cris, hurlements, jurons, insultes, crises de colère…

L’agitation est un phénomène complexe multifactoriel. Il résulte d’une modification 

neurobiologique liée à la démence, de comorbidités médicales, psychologiques, sociales et 

environnementales qui interagissent avec la personnalité du patient (29).

La prévalence de l’agitation et de l’agressivité augmente avec la sévérité de la démence, elles 

entrainent une difficulté importante pour les aidants et sont un facteur prédicteur 

d’institutionnalisation (30).

L’agitation verbale et physique agressives sont plus fréquentes chez les personnes démentes 

qui ont peu d’interaction sociale.

L’agressivité verbale est le plus souvent liée à une dépression ou à une cause somatique. 

L’agitation est fréquemment associée à l’irritabilité, la désinhibition, et le délire.

Dans la maladie d’Alzheimer, les comportements moteurs aberrants sont fréquents.

Dans les démences vasculaires, l’agitation est plus fréquente lors de l’atteinte de gros 

vaisseaux que des petits vaisseaux (31).

L’opposition

C’est une attitude verbale ou non verbale de refus d’accepter des soins, de s’alimenter, 

d’assurer son hygiène ou de participer à toute activité. Elle peut être associée à des 

comportements verbaux agressifs envers l’aidant.

La prévalence augmente avec la sévérité de la démence.
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Les comportements sexuels inappropriés

Ils incluent des comportements verbaux et physiques sexuels inappropriés. Ces 

comportements regroupent des remarques grossières, des attitudes sexuelles incongrues, la 

désinhibition… Ces comportements entrainent des difficultés pour les aidants familiaux et 

professionnels.

Les réactions de catastrophe 

C’est une réponse émotionnelle soudaine, excessive, congruente ou non au contexte 

émotionnel.

Elles peuvent être déclenchées par des situations d’échec, sont généralement brèves, se 

manifestent par des comportements agressifs (colère, éclat verbal, agitation, agression 

verbale, menace d’agression physique, agression physique) ou des comportements de retrait.

Le syndrome du « coucher de soleil »

Il définit l’apparition ou l’exacerbation des SPCD en fin d’après-midi ou le soir, souvent 

accompagnés d’un état d’agitation et de trouble du sommeil. Ce phénomène peut être 

expliqué par un trouble de la régulation de la température corporelle.

On peut ajouter les troubles des conduites élémentaires qui regroupent :

- les troubles du sommeil : inversion du cycle nycthéméral, trouble de la durée du sommeil, 

trouble de la qualité du sommeil, fragmentation du sommeil. Dans les TNC à corps de Lewy :

trouble du comportement moteur en sommeil paradoxal.

- les troubles du comportement alimentaire : modifications quantitatives (hyperphagie ou 

anorexie) ou qualitatives (modification du goût)

- les troubles sphinctériens
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b) Classification

Il n’existe pas de consensus pour une classification particulière. On peut les classer en 

fonction du type d’expression, du retentissement sur l’adaptation, des perturbations pour 

l’entourage ou du degré de dangerosité.

L’IPA les classait initialement en symptômes comportements et symptômes psychologiques.

On peut aussi les classer en troubles dits « positifs » ou productifs (agitation, agressivité, 

déambulation, cris, désinhibition) et « négatifs » ou déficitaire (apathie, dépression) (24).

L’étude réalisée par la European Alzheimer Disease Consortium (EADC) à partir de 2 354 

patients identifie 4 sous-syndromes (32) :

- psychose : hallucinations, délire, trouble du sommeil

- hyperactivité : agitation/agressivité, euphorie, désinhibition, irritabilité, comportement 

moteur aberrant

- apathie : apathie, trouble de l’appétit

- affectif : dépression, anxiété 

L’intérêt de classer les SPCD est d’identifier des mécanismes physiopathologiques et des 

déterminants psychosociaux similaires, connaitre leur prévalence et évolution dans le temps, 

et ainsi mieux les appréhender et améliorer leur prise en charge thérapeutique. 

3) Épidémiologie

a) La maladie d’Alzheimer

Les SCPD sont présents à tous les stades de la maladie et peuvent précéder l’apparition des 

troubles cognitifs. 
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Les SPCD concernent 60% à 90% des patients atteints de démence. Leur prévalence 

augmente avec l’avancée de la maladie et le déclin cognitif. L’étude REAL.FR a trouvé au 

moins un SPCD chez 84% des sujets ayant un MMSE entre 21 et 30 et chez 92,5% des 

patients ayant un MMSE entre 11 et 20.

A partir de plusieurs études européennes, notamment l’étude REAL.FR et la EADC basées 

sur le NPI, on a pu mettre en évidence les symptômes les plus fréquents au cours de la 

maladie d’Alzheimer par ordre décroissant : apathie, dépression, anxiété, agitation, irritabilité, 

comportement moteur aberrant, délire, trouble de l’appétit, trouble du sommeil, désinhibition, 

hallucinations, euphorie (33).

L’étude REAL.FR a évalué la fréquence et le type des SCPD (à l’aide du NPI) en fonction de 

la sévérité de l’atteinte cognitive (à l’aide du MMSE et de l’ADAS-cog). 

Les symptômes les plus fréquemment rencontrés quel que soit la sévérité de la démence, sont 

l’apathie, les symptômes dépressifs et l’anxiété. Leur présence est importante aux stades 

modérés de la maladie et augmente avec l’aggravation cognitive. 

À des stades sévères de la maladie (MMSE entre 11 et 20), on retrouve essentiellement des 

troubles psychotiques (délire et hallucinations), euphorie, comportements moteurs aberrants 

(fugues, déambulations excessives) (34,35).

Noblet-Dick et al. publient en 2004 les troubles du comportement les plus fréquents en 

fonction des différents stades de la démence. L’étude est réalisée à partir de 60 patients suivis 

en hôpital de jour avec un diagnostic probable de maladie d’Alzheimer. Les SCPD ont été 

évalués à l’aide du NPI. Cette étude confirme qu’avec l’évolution de la maladie, le nombre et 

la gravité des SCPD augmentent. Dans les stades débutants (MMSE>25), on retrouve 

majoritairement des syndromes dépressifs et anxieux. Dans les stades modérés (MMSE entre 

18 et 25), l’apathie et les syndromes dépressifs sont les plus fréquents. Dans les stades sévères 
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(MMSE < 18), les SCPD retrouvés sont l’irritabilité, l’agitation, les idées délirantes, les 

hallucinations, en partie responsables des comportements moteurs aberrants et des troubles du 

sommeil. Les auteurs observent que les troubles comportementaux et psychotiques semblent 

supplanter les troubles psychologiques et de l’humeur avec l’avancée de la maladie (36).

b) Les maladies apparentées

Au cours des démences vasculaires, les symptômes dépressifs sont les plus fréquents. On 

retrouve aussi une labilité émotionnelle et une apathie. Lors d’une étude menée à partir de 484 

patients en 2010, Staekenborg et al. retrouvent que les patients ayant une atteinte des petits 

vaisseaux présentent plus de SCPD à type d’apathie, d’hallucinations et de comportement 

moteur aberrant que les patients ayant une atteinte des gros vaisseaux qui eux présentent plus 

d’agitation, d’agressivité et d’euphorie (31).

On retrouve de manière générale plus de SPCD chez les patients atteints d’une maladie 

d’Alzheimer associée à une démence vasculaire. 

Les démences à corps de Lewy présentent dès le début de la maladie des hallucinations 

visuelles et des idées délirantes. 

Les démences parkinsoniennes surviennent environ 8 ans après le diagnostic de maladie de 

Parkinson. Ils présentent fréquemment un syndrome dépressif et un syndrome dysexécutif. 

Lors des démences fronto-temporales, les troubles du comportement sont au premier plan 

dès le début de la maladie. On retrouve une impulsivité, des stéréotypies motrices, une perte

du contrôle des relations sociales avec une désinhibition, une négligence physique, une 

rigidité mentale, une hyperoralité, une hypersexualité. Sur le plan affectif on peut retrouver 

une indifférence, de la dépression, de l’anxiété, une amimie. On peut retrouver des capacités 

artistiques développées lors d’une atteinte temporale gauche (24).
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Les études précédentes ont été réalisées à partir de sujets d’origine occidentale. À partir 

d’études similaires, on constate des différences entre les pays. Par exemple il y a une 

fréquence moins élevée de l’apathie en Chine et au Nigéria par rapport aux autres pays. Ces 

différences entre les pays peuvent être expliquées par plusieurs facteurs : l’expression des 

SPCD ainsi que la tolérance de l’entourage vis-à-vis des SPCD sont différentes en fonction 

des cultures. Par exemple la différence significative de l’apathie peut s’expliquer par le fait 

que les personnes âgées en Chine et au Nigéria ont un rôle limité dans leur société et donc 

l’apathie n’est pas considérée comme pathologique (24).

4) Étiologies

La cause est généralement multifactorielle (25,33).

 

Figure 1 : facteurs étiologiques des symptômes psychologiques et comportementaux des 
troubles neurocognitifs majeurs
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a) Écologique

Un évènement, même mineur, peut être source de stress pour l’individu :

- environnement : modification d’environnement, changement d’organisation, contraintes 

environnementales

- relations interpersonnelles : modifications d’intervenants, situations de conflits, attitudes 

inadaptées

b) Liée à la personne

- personnalité et histoire individuelle : la personnalité antérieure du patient, ses modalités 

antérieures de réaction à des situations stressantes, son histoire de vie peut favoriser certains 

types de troubles du comportement. Les personnes suspicieuses, agressives, 

contrôlantes seraient plus susceptible de développer des SCPD.

- causes somatiques : douleur, confusion aigue liée à une infection, un fécalome, un globe 

vésical, une déshydratation... ou iatrogène

- causes psychiatriques : décompensation d’une maladie psychiatrique pré-existante, épisode 

dépressif ou anxieux... Le comportement perturbateur peut résulter d’un mécanisme de 

défense de l’individu. Comme il ne peut plus verbaliser, il manifeste ses craintes, ses 

émotions, ses frustrations, ou même simplement un besoin (la faim, la soif) par un trouble du 

comportement.

- déficits sensoriels : associés à des troubles cognitifs ils peuvent aggraver les troubles du 

comportement 
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c) Liée à la pathologie neurocognitive

Plusieurs mécanismes sont impliqués (24,29,37).

Rôle de la topographie des lésions et des neuromédiateurs

On constate un déficit en acétylcholine dans la maladie d’Alzheimer. Il existe aussi un déficit 

en dopamine, ce qui explique qu’environ 25% des patients Alzheimer présentent des 

symptômes parkinsoniens (la maladie de Parkinson ayant une atteinte prédominante du 

système dopaminergique). Un déficit en glutamate interviendrait probablement aussi dans 

l’apparition de trouble du comportement. 

Suite à des études de neuroimagerie fonctionnelle réalisées avec des patients atteints de la 

maladie d’Alzheimer présentant des SPCD, on a pu identifier l’atteinte de certaines zones 

cérébrales en lien avec certains SPCD :

- psychose : hypoperfusion du lobe frontal et temporal

- dépression : hypoperfusion du lobe frontal, temporal, pariétal

- agressivité : hypoperfusion du cortex temporal

- apathie : hypoperfusion du cortex préfrontal particulièrement le cortex cingulaire antérieur

- diminution de l’appétit : hypoperfusion du cortex cingulaire antérieur gauche et du cortex 

orbito-frontal gauche 

- diminution du sommeil : hyperperfusion du gyrus frontal moyen droit 

Dans les maladies à corps de Lewy il existe un déficit en acétylcholine et en dopamine. Les 

hallucinations visuelles sont liées à un déficit en acétylcholine et à la présence de corps de 

Lewy dans les régions temporales et dans le système limbique (particulièrement dans le gyrus 

parahippocampique).
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Dans les démences fronto-temporales, on constate une atteinte du cortex orbito-frontal et un 

déficit sérotonine, ce qui entrainent désinhibition, agitation, agressivité, impulsivité, 

comportements antisociaux, dépression et apathie.

Rôle des perturbations neuroendocrines

Dans la maladie d’Alzheimer on retrouve une défaillance du rétro-contrôle négatif au niveau 

de l’hypothalamus ce qui entraine des variations hormonales, et ainsi des troubles du 

sommeil, de l’agitation et du stress. 

Rôle du rythme circadien 

Dans la maladie d’Alzheimer on constate un trouble de la régulation de la température 

corporelle ainsi qu’une dégénérescence de la rétine et du nerf optique qui entraine une 

diminution de l’exposition à la lumière. Ceci peut perturber le rythme circadien. 

De plus il y a une atteinte des noyaux suprachiasmatiques qui régulent le rythme circadien. 

Ces modifications peuvent expliquer les troubles du sommeil constatés dans la maladie 

d’Alzheimer. 

5) Évaluation

Il existe différentes échelles d’évaluation : des échelles d’évaluation globale et des échelles 

d’évaluation spécifique des SCPD (26).

L’intérêt d’évaluer les SPCD est de permettre d’objectiver leur présence, et ainsi d’effectuer 

un meilleur suivi et de mesurer l’impact de la mise en place d’un traitement (médicamenteux 

ou non médicamenteux).



59 
 

a) Échelles multidimensionnelles

1/ La NPI (NeuroPsychiatric Inventory) (Annexe 2)

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande l’utilisation de la NPI dans deux situations :

pour le dépistage des SCPD lors du bilan initial d’une démence et pour l’évaluation des SCPD 

lors de leur apparition. Elle a été créée en 1994. C’est l’échelle la plus souvent utilisée en 

pratique clinique et dans de nombreuses études (notamment l’étude de grande ampleur 

REAL.FR) (25).

La NPI est une échelle d’évaluation globale des SCPD. Elle explore 10 domaines 

comportementaux (idées délirantes, hallucinations, agitation/agressivité, 

dysphorie/dépression, anxiété, exaltation de l’humeur/euphorie, apathie, 

désinhibition/impulsivité, irritabilité, comportement moteur aberrant) et 2 domaines 

neurovégétatifs (sommeil et appétit) parmi les plus fréquents au cours des MAMA.

Il existe une version destinée aux équipes soignantes (NPI-ES) qui est plus adaptée aux 

patients institutionnalisés, une version plus courte (NPI-R) destinée aux aidants, plus adaptée 

à une pratique de ville et une version pour le clinicien (NPI-C) qui se base sur l’observation 

du clinicien et des propos des aidants. 

La NPI se base sur l’entretien avec l’entourage du patient (personnel et/ou professionnel). 

Elle détermine d’abord la présence ou non d’un symptôme. Puis, si le symptôme est présent, 

on effectue une cotation graduée concernant la fréquence, (quelquefois, assez souvent, 

fréquemment, très fréquemment), la gravité (léger, moyen, important) et  le retentissement sur 

l’entourage (pas du tout, minimum, légèrement, modérément, sévèrement, très sévèrement).

Le score dans chaque domaine est calculé par la formule [ fréquence x gravité ]. Il y a 12 

points maximum par domaine. Un score supérieur à 2 est pathologique. 
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Le score total au NPI est calculé en additionnant tous les scores aux 12 domaines. Il varie 

entre 0 et 144. Il permet d’avoir une vision globale de l’importance des SCPD.  

Le score de retentissement n’est pas pris en compte dans le score total du NPI mais peut être 

calculé séparément comme le score total de retentissement en additionnant chacun des sous 

scores « retentissement » de chacun des 12 domaines comportementaux. 

En pratique clinique on retient 2 éléments :

- le score [ fréquence x gravité ] pour chaque domaine

- le retentissement

Cette échelle peut manquer de sensibilité en raison de ses réponses binaires (oui/non) à la 

présence des symptômes et donc ne pas permettre de détecter des modifications fines de 

comportement. 

Elle nécessite une bonne connaissance du patient, une formation au dépistage des troubles du 

comportement, une expérience de l’outil et une disponibilité suffisante.

2/ La Behave AD (behavioral pathology in Alzheimer’s Disease scale)

Cette échelle a été créée en 1987 car il n’existait pas d’échelle évaluant les troubles du 

comportement séparément des troubles cognitifs et fonctionnels dans la démence auparavant.

Elle a été développée pour les troubles du comportement spécifiques de la maladie 

d’Alzheimer (38).

Elle évalue 7 catégories de symptômes en 25 items : idées délirantes (7 items), hallucinations 

(5 items), activités inadéquates (3 items), agressivité (3 items), troubles du rythme 

nycthéméral (1 item), troubles affectifs (2 items), troubles anxieux (4 items). Chaque item est 

gradué sur 4 points en termes de sévérité (absent, présent, présent avec composante 

émotionnelle, présent avec composante physique et émotionnelle).
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L’échelle comporte une deuxième partie qui évalue la gêne globale des symptômes pour 

l’aidant et/ou la dangerosité pour le patient sur 4 points. Elle se base sur le report des propos 

des aidants durant les 2 dernières semaines. 

Cette échelle est axée sur l’évaluation des symptômes psychotiques (idées délirantes avec 7 

items et hallucinations avec 5 items), elle est donc plus utilisée dans le cadre de soins 

psychiatriques. 

Il existe aussi la E-Behave-AD (Empirical Behavioral pathology in Alzheimer’s Disease 

scale) qui se base sur l’observation des troubles du comportement lors d’un entretien et non 

pas sur les dires des aidants. Elle contient 12 items en 6 catégories de symptômes (sans les 

troubles du rythme nycthéméral).

3/ L’Échelle de Dysfonctionnement Frontal (EDF)

L’EDF de Lebert et Pasquier permet de dépister les démences fronto-temporale dans les 

formes débutantes où les troubles du comportement sont au premier plan (9). La HAS 

recommande l’utilisation de cette échelle lors de l’évaluation initiale des troubles cognitifs 

pour en déterminer l’étiologie. Elle est composée de 4 types de troubles du comportement : 

les troubles du contrôle de soi, les signes de négligence physique, les troubles de l’humeur et 

les manifestations d’une baisse d’intérêt. Ils sont dépistés par la présence ou l’absence d’au 

moins un symptôme dans chaque type de trouble. Le score maximal est de 4. Le score le plus 

discriminant est supérieur ou égal à 3. Elle est à remplir par les proches du patient. Elle ne 

doit cependant pas être utilisée seule pour le diagnostic d’une DFT.
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b) Échelles unidimensionnelles

Il existe des échelles spécifiques à un type de trouble du comportement.

1/ La CMAI (Cohen-Mansfield Agitation Inventory) (Annexe 3)

Elle a été conçue en 1986. Elle évalue l’agitation (25). L’agitation se définit comme une 

activité verbale, vocale ou motrice inappropriée par sa fréquence ou par sa survenue dans le 

contexte social. Cohen-Mansfield différencie l’agitation physique et l’agitation verbale, 

agressive ou non.

Elle comporte 29 items cotés en termes de fréquence de 1 à 7 sur les 7 jours précédents, avec 

0 : non évaluable, 1 : jamais, 2 : moins d'une fois par semaine, 3 : une ou deux fois par 

semaine, 4 : quelquefois au cours de la semaine, 5 : une ou deux fois par jour, 6 : plusieurs 

fois par jour, 7 : plusieurs fois par heure. Le score varie entre 29 et 203.

Elle est à remplir par l’observation de l’équipe soignante. 

Elle est utilisée pour permettre d’apprécier l’efficacité d’une mise en place thérapeutique 

médicamenteuse ou non face à ce type de SCPD.

2/ Les échelles de dépression

Il existe la GDS (Geriatric Depression Scale) pour évaluer la dépression chez les personnes 

âgées. C’est un auto-questionnaire à 30 items à réponse binaire (oui/non). Elle a valeur 

d’orientation vers le diagnostic de dépression : un score de 0 à 5 est considéré comme normal, 

un score entre 5 et 9 indique une forte probabilité de dépression et un score supérieur à 9 

indique presque toujours une dépression. Cette échelle n’est pas adaptée à des personnes 

présentant des troubles cognitifs importants avec des troubles de la compréhension et de la 

communication (9).
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On utilisera préférentiellement l’échelle de Cornell qui a été élaborée spécifiquement pour 

dépister la dépression chez des personnes présentant des troubles cognitifs. Elle est conçue 

pour les patients ayant un MMSE<15. Elle contient 5 catégories de symptômes (symptômes 

relatifs à l’humeur, troubles du comportement, symptômes somatiques, fonctions cycliques, 

troubles idéatoires) et sont cotées en fonction de l’intensité (absent, modéré ou intermittent, 

sévère). Les questions sont posées d’abord directement au patient puis à sa famille (26).

3/ Les échelles de l’apathie

Concernant l’évaluation de l’apathie, la HAS recommande l’utilisation d’échelle plus globale 

dans un premier temps comme la NPI puis dans un second temps l’utilisation de l’inventaire 

apathie (IA). C’est une échelle d’évaluation rapide évaluant les composantes émotionnelles 

(émoussement), comportementales (perte d’initiative) et cognitives (perte d’intérêt). Elle 

comporte 3 versions : accompagnant, soignant et un auto-questionnaire patient. L’évaluation 

par le soignant comprend 2 catégories pour chaque dimension : l’observation directe du 

patient (score de 0 à 4) et une évaluation plus globale (score de 0 à 4) qui prend en compte 

l’histoire et la personnalité du patient, le résultat de l’auto-questionnaire, l’observation des 

proches et le degré d’autonomie des patients (39).

6) Conséquences

Les conséquences des SPCD sont multiples. 

a) Pour le patient

Les SCPD provoquent la souffrance du malade, une perte d’autonomie et aggravent son 

déclin cognitif. 
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L’étude REAL.FR a établi un lien entre la présence de SPCD et l’accélération de 

l’institutionnalisation, notamment lors de la présence d’agitation et de désinhibition. Une 

atteinte cognitive sévère et l’épuisement des aidants sont aussi des facteurs 

d’institutionnalisation (40).

Les SPCD sont la 3ème cause d’hospitalisation chez les personnes atteintes de la maladie 

d’Alzheimer selon l’étude REAL.FR, après les chutes avec ou sans fractures et les maladies 

cardio-vasculaires (41).

De plus l’agitation est un facteur de risque de chute et donc d’hospitalisation. Les 

hospitalisations entrainent fréquemment une perte d’autonomie avec à terme un maintien au 

domicile difficile et donc un placement en institution. 

Les SCPD entrainent un risque de maltraitance et de négligence de la part des aidants avec 

une augmentation de l’utilisation des contentions physique et chimique. Ils peuvent aboutir à 

un isolement du patient (30).

Les SPCD ont donc un impact important sur la vie et la qualité de vie du patient. 

b) Pour les aidants

Les SPCD peuvent entrainer des conséquences psychologiques, physiques, sociales et 

économiques chez les aidants. 

Il est retrouvé que l’épuisement de l’aidant est plus lié aux SPCD qu’au déclin cognitif du 

proche. Certains SPCD sont sources de stress important chez l’aidant, notamment l’irritabilité, 

la dysphorie, les idées délirantes, l’agitation, la dépression et les inversions du rythme 

nycthéméral. Il n’y a pas forcément de corrélation entre les SCPD qui altèrent le plus la  

qualité de vie du patient et les SCPD ressenties comme les plus anxiogènes pour l’entourage. 

Les SPCD qui engendrent le moins de stress sont l’euphorie et la désinhibition. 
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Certains SPCD, comme par exemple les comportements moteurs inadéquats, nécessitent à 

l’aidant de redoubler de vigilance et d’accroitre sa disponibilité ce qui va entrainer un 

épuisement physique et psychique ainsi qu’un isolement social de l’aidant. On retrouve plus 

de symptômes dépressifs, de trouble du sommeil et d’anxiété chez les aidants. Ce fardeau 

pour l’aidant peut l’amener à négliger sa propre santé et entrainer des décompensations de 

pathologies somatiques. Le taux de mortalité des aidants est plus élevé que dans le reste de la 

population.  

Certains SPCD sont socialement difficilement acceptable et majorent l’isolement social. 

Les aidants ne connaissent pas forcément les solutions de prise en charge possibles et se 

retrouvent souvent seuls et isolés (26).

c) Pour la société

Peu d’études ont été publiées pour évaluer le coût pour la société des SPCD. Une étude 

publiée en 2002 dans l’International Journal Of Geriatric Psychiatry réalisée en Israël, estime 

approximativement à 30% du coût total la part attribuée aux SPCD. Elle estime que sur les 

14 420$ dépensée par an par personne malade, 4 115$ sont attribuées aux SPCD.  Ce coût 

englobe les coûts directs et indirects engendrés par les SPCD. Le coût direct correspond aux 

consultations médicales, aux traitements, aux éventuelles hospitalisations et aux aides 

humaines. Le coût indirect est la perte d’argent engendrée par le fait que les aidants ne soient 

pas actifs dans la société (42).
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7) La prise en charge

a) Le médecin généraliste face aux SPCD

Lorsque le patient vit à son domicile, le médecin traitant est le coordonnateur de sa prise en 

charge. 

Face à un patient présentant des SPCD au domicile, le médecin doit déterminer si la prise en 

charge peut se faire ou pas en ambulatoire. Cela va dépendre de 4 facteurs :

- de l’étiologie des symptômes

- du degré d’urgence

- de la dangerosité du patient pour lui-même et pour autrui

- de l’efficience de l’entourage à gérer la crise

Si une hospitalisation est nécessaire il sera plus adapté d’hospitaliser le patient dans une unité 

qui répond aux critères de Volicer (lieu individualisé avec un environnement adapté, réservé à 

des personnes présentant une démence, doté d’un personnel formé, intégrant la participation 

des familles, ayant un projet de soins spécifique prenant en compte la qualité de vie, la dignité 

et le confort). Il existe les UCC (Unités Cognitivo-Comportementales) intégrées dans les SSR 

(Soins de Suite et de Réadaptation) et les UHR (Unités d’Hébergement Renforcées) présentes 

dans les EHPAD (Établissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes) et les 

USLD (Unités de Soins de Longue Durée).

Par ailleurs il existe des équipes mobiles se déplaçant au domicile des patients effectuant des 

évaluations de patients présentant des SPCD (8,43,44).

La conduite à tenir recommandée par la HAS est la suivante (25) :

- interroger et examiner le patient si possible : l’observer seul et en interaction avec les autres 

personnes

- interroger l’entourage : les aidants naturels et / ou professionnels
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- évaluer cliniquement les troubles : ancienneté, caractéristiques, circonstances de survenue, 

intensité, retentissement... cela peut se faire à l’aide d’une échelle d’évaluation, notamment la 

NPI 

- rechercher une cause à la survenue des troubles (avant de conclure à l’origine démentielle) : 

- cause somatique, psychiatrique, iatrogène

- facteurs prédisposants : handicap sensoriel et/ou moteur

- facteurs déclenchants ou de décompensation : modification de l’environnement, 

conflit interpersonnel, attitude inadaptée de l’entourage...
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Figure 2 : arbre décisionnel du traitement des troubles du comportement

On peut distinguer 2 situations (44) :

La survenue brutale des troubles avec symptômes de confusion : probable origine 

somatique ou iatrogène. Un bilan biologique minimal (NFS (Numération Formule Sanguine), 

ionogramme, urée, créatinine, bilan hépatique, CRP, VS (Vitesse de Sédimentation), 

calcémie, CPK (Créatine PhosphoKinase), troponine, glycémie, TSH, ECBU (Examen 

CytoBactériologique des Urines) et radiologique (abdomen sans préparation, radiographie des 
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poumons, ECG (ÉlectroCardioGramme)) est recommandé. Le traitement des SPCD repose 

sur le traitement de la cause.

La survenue progressive des troubles du comportement sans symptômes de confusion :

- si le patient a des antécédents psychiatriques, on peut penser à une probable décompensation 

de ses troubles psychiatriques et débuter un traitement adapté 

- si le patient n’a pas d’antécédent psychiatrique, on peut penser à une probable origine 

démentielle. La prise en charge sera alors non médicamenteuse en première intention puis 

médicamenteuse en seconde intention.

La survenue de SPCD marque une évolution dans la progression de la maladie. À la suite de 

cet évènement il convient de réévaluer la situation (9).

Il est important de discuter de cet épisode avec le patient et son entourage afin d’évaluer leur 

compréhension de l’évènement et d’évaluer son impact. Il peut être nécessaire de leur donner 

à nouveau des informations claires et compréhensibles sur la maladie et son évolution. 

Ensuite il est nécessaire de réévaluer l’état de santé du malade et ses besoins puis d’anticiper 

l’avenir. 

Une évaluation médicale du patient est nécessaire avec notamment une réévaluation cognitive 

à l’aide du MMSE. L’état de santé de l’aidant devra aussi être évalué ainsi que son état de 

fatigue (à l’aide de l’échelle de Zarit). Une attention particulière devra être portée à

l’environnement du patient et ses risques éventuels (cuisinière à gaz, tapis non fixés, sanitaires 

inadaptés...) et mesurer l’isolement du couple aidant/aidé. La nécessité d’une mesure de 

protection juridique devra être discutée. Le patient pourra désigner une personne de confiance 

et établir des directives anticipées. Enfin les aides devront être réévaluées (infirmières, aides-

soignantes, aides à domicile, kinésithérapeute, psychologue, accueil de jour, hébergement 

temporaire...).
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Afin d’améliorer la communication entre tous les professionnels prenant en charge le patient 

un recueil écrit des informations anamnestiques et actuelles peut être mise en place à l’aide 

d’un cahier de liaison où l’ensemble des professionnels médicaux, paramédicaux et médico-

sociaux et, dans la mesure du possible, les aidants naturels le complète avec des informations 

pertinentes (25).

La désignation d’une personne référente est nécessaire pour faire la coordination médicale, 

médico-sociale et des différents intervenants. Dans les situations complexes, cette personne 

peut être un professionnel. Il est différent en fonction des régions : gestionnaire de cas dans 

les MAIA (Méthode d’Action pour l’Intégration des services d’Aide et de soins dans le 

champ de l’autonomie), infirmière coordinatrice de réseau de santé, chargé de coordination 

dans les CLIC (Centres Locaux d’Information et de Coordination)... 

Enfin, il convient de réfléchir à une entrée en institution du patient et de la préparer afin 

qu’elle ne survienne pas lors d’une situation d’urgence et qu’elle soit alors traumatisante. Le 

projet de vie doit être réévalué régulièrement. 

b) Les prises en charge non pharmacologiques

Les recommandations les placent en 1ère intention malgré l’absence de preuve scientifique de 

leur efficacité et une absence de recommandation du choix de la technique en fonction du 

trouble. 

Dans le cadre des troubles du comportement, ces interventions n’ont pas apporté la preuve de 

leur efficacité du fait de difficultés méthodologiques (manque de précision du type de 

pathologie démentielle, hétérogénéité des interventions...) (18).

Ces techniques sont à mettre en place à domicile ou en institution. Elles peuvent être 

dispensées dans différents lieux : accueil de jour, hôpital de jour, consultation de jour, au sein 

des EHPAD dans les PASA (Pôle d’Activités et de Soins Adaptés), au domicile avec les ESA 
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(Équipe Spécialisée Alzheimer), dans le cadre des SSIAD (Service de Soins Infirmiers À

Domicile) et SPASAD (Service Polyvalent d’Aide et de Soins À Domicile). 

Le choix des techniques va dépendre de la maladie, de son stade et de la personnalité du 

patient.

Elles sollicitent l’intervention de différentes professions : orthophoniste, psychologue, 

ergothérapeute, kinésithérapeute, psychomotricien, assistant de soin en gérontologie… 

(25,45)

1/ Interventions centrées sur la personne

Interventions portées sur la cognition :

- Stimulation cognitive

Ce sont des exercices cognitifs délivrés généralement au cours « d’ateliers mémoires » par 

petits groupes homogènes (stades des déficits et niveaux socioculturels). Ils visent à maintenir 

les ressources cognitives résiduelles et restaurer les fonctions perdues afin de transférer les 

performances dans les activités de la vie quotidienne pour maintenir une autonomie et 

renforcer l’estime de soi. 

Toutefois, plusieurs études montrent que les capacités acquises lors des séances ne sont pas 

ensuite transférables dans la vie quotidienne.  

- Réhabilitation cognitive 

C’est une méthode individualisée au patient et à son aidant, elle vise à fournir des aides à la 

mémorisation face à des problèmes rencontrés dans la vie quotidienne. Elle s’appuie sur les 

fonctions cognitives préservées du patient. Elle s’adresse à des patients souffrant de troubles 

cognitifs légers à modérés. 
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- Thérapie d’orientation dans la réalité 

C’est une forme simplifiée de la réhabilitation cognitive. Elle consiste à fournir des 

informations ou des indices au sujet pour l’aider à se repérer dans le temps, dans l’espace ou 

vis-à-vis des personnes à travers l’aménagement de l’environnement ou par la délivrance 

directe d’information au patient. Elle vise donc à compenser les déficits mnésiques et la 

désorientation des sujets.

Interventions portées sur l’affect et le comportement

- Thérapies de réminiscence ou thérapie par évocation du passé

À l’aide de supports multi-sensoriels propres aux patients (photos, musique, objets..), elle vise 

à préserver et renforcer l’identité de la personne. Elle s’appuie sur le principe que la rencontre 

d’une sensation et d’une émotion permet l’élaboration d’une reconnaissance perceptive. Elle 

s’adresse à des patients souffrant de troubles cognitifs légers à modérés car il est nécessaire 

qu’il persiste une certaine mémoire épisodique. Les études retrouvent une efficacité sur la 

cognition et les symptômes dépressifs à moyen terme et sur les troubles du comportement à 

court terme. 

- Thérapie de validation ou thérapie par empathie

Elle vise à discerner, reconnaitre et répondre aux émotions que la personne malade exprime 

lorsqu’il existe des troubles de l’expression et de la compréhension. Elle s’adresse à des 

patients souffrant de troubles cognitifs sévères. 

- Approche psychothérapeutique à visée relationnelle

Elle s’adresse à des patients souffrant de troubles cognitifs légers, lorsque les patients ont 

encore conscience de leurs troubles. Cette approche vise à favoriser une adaptation à la 

maladie et à étayer les relations sociales. Elle peut se faire de manière individuelle ou sous la 

forme de groupe de parole et de socialisation.
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- Thérapie comportementale

Elle vise à réaliser des ajustements de l’environnement physique et humain dans le but de 

prévenir ou traiter des SPCD s’ils induisent de la souffrance pour la personne ou du danger 

pour l’entourage. Elle nécessite d’identifier les situations problématiques et les éventuels 

facteurs déclenchants. Elles utilisent notamment la technique de diversion (les comportements 

sont redirigés vers une autre activité) ou la suppression de stimuli externes stressants (bruit, 

luminosité…). Elle s’adresse à des patients souffrant de troubles cognitifs sévères. 

Interventions corporelles et portées sur la motricité

Elle a pour but d’optimiser les habiletés motrices, freiner l’évolution des troubles cognitifs et 

d’améliorer le bien-être. Elle peut se faire par la pratique d’une activité physique (tai chi par 

exemple), par des séances d’exercices ciblées sur différents composantes de la fonction 

motrice (équilibre, mobilité, force, reconnaissance du schéma corporel…) ou par 

l’aménagement architectural du lieu de vie qui favorise la mobilité (parcours de marche, accès

sécurisé au jardin…). Certaines études montrent une réduction de l’agressivité grâce à la 

pratique d’une activité physique régulière (24,46).

Les interventions corporelles à type de massage pourraient agir sur les troubles du 

comportement et notamment sur l’agitation.

Interventions portées sur la stimulation sensorielle

- L’art-thérapie et notamment la musicothérapie qui peut être passive, avec l’écoute musicale, 

ou active, avec l’expression vocale et musicale

- L’aromathérapie : la pulvérisation d’huile de lavande dans les unités et les massages à la 

mélisse réduiraient les comportements d’agitation (24)
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- La méthode « Snoezelen » repose sur la stimulation des cinq sens pour avoir une action sur 

les SPCD 

- La stimulation basale : la stimulation répétée des sens lutte contre la désafférentation totale 

avec le monde extérieur

- La luminothérapie : une luminosité accrue durant la journée permettrait de réduire les 

troubles du comportement et de réguler le rythme circadien

- La thérapie assistée par un animal : il s’agit d’explorer le rapport particulier que certaines 

personnes peuvent entretenir avec les animaux pour aider au processus thérapeutique. On peut 

parler de médiation par l’animal car il fait le lien entre les personnes (47).

2/ Interventions centrées sur l’environnement

Un environnement au plus proche du « naturel » qui rappellerait le domicile permettrait une 

réduction des symptômes dépressifs, anxieux et des comportements d’agitation et 

d’agressivité. Des espaces spécifiques appelés « unités Alzheimer » en France ont été 

développés.  Ce sont des petites unités de vie qui favorisent les sentiments de sécurité, 

d’intimité et d’indépendance où l’architecture des lieux est adaptée aux personnes souffrant 

de troubles cognitifs et où le personnel se doit d’être disponible.

Au niveau du cadre spatial, il est nécessaire qu’il existe un espace suffisant et sécurisant pour 

les déambulations ainsi que plusieurs espaces communs avec des ambiances différentes. La 

luminosité doit être suffisante et l’environnement doit être calme. Les sanitaires doivent être 

clairement indiqués, l’accès au jardin doit être sécurisé. De plus ces unités doivent disposer de 

chambres individuelles. L’environnement doit pouvoir être personnalisable pour que les 

résidents se sentent chez eux au maximum.

Concernant le cadre temporel il est nécessaire de respecter les rythmes de vie du patient avec 

un emploi du temps régulier. Afin de faciliter l’organisation du cadre temporel on peut utiliser 
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des renforcements des indicateurs normaux du temps à l’aide de calendrier et d’horloge. De 

plus il est nécessaire de renforcer le rythme veille/sommeil chez ces patients aux fréquents 

troubles du sommeil. 

Les stimulations sensorielles doivent être adaptées (couleurs des murs, ambiance lumineuse, 

bruits…). (27)

Selon Held et al., les besoins en termes de cadres environnementaux sont différents en 

fonction du stade de la maladie. Les personnes souffrant de troubles cognitifs légers 

requièrent un environnement proche de leur vie normale. Les personnes souffrant de troubles 

cognitifs modérés ont besoin d’un environnement capable de prévenir les sources de 

confusion et de lutter contre la désorientation. Tandis que les personnes souffrant de troubles 

cognitifs sévères ont besoin d’un environnement rassurant et simplifié. 

3/ Interventions centrées sur l’entourage 

La prise en charge des aidants est essentielle. Les MAMA entrainent inévitablement une 

dépendance de plus en plus importante avec l’évolution de la maladie, donc les patients 

dépendent de plus en plus de leurs aidants. Les aidants peuvent être informels (famille, amis, 

voisins) et/ou professionnels. L’étude REAL.FR a montré une augmentation des 

hospitalisations et des institutionnalisations des patients lors de l’épuisement de leurs aidants 

(48).

Il existe 3 types d’intervention auprès des aidants : 

- le soutien psychologique 

La prise en charge d’une personne démente est source de stress, d’anxiété et de dépression. Le 

soutien psychologique aux aidants va leur permettre de verbaliser leurs angoisses et leur 

culpabilité éventuelle (lors d’une institutionnalisation par exemple), d’élaborer un travail de 

deuil à l’égard de l’image idéale du parent, et de les réassurer dans leur rôle d’aidant. Il peut 
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se faire lors de réunions d’information, voire lors de psychothérapies individuelles ou 

familiales, au sein d’associations de famille.

- les programmes de formation

Il existe des programmes de formation et d’éducation thérapeutique destinés spécifiquement 

aux aidants naturels et professionnels. Ils vont délivrer des informations sur la maladie, sur les 

techniques de prise en charge des SCPD, sur les techniques visant à assurer le bien-être et la 

sécurité physique du patient.

- la mise en place d’un réseau de soutien 

Il est nécessaire pour aider aux démarches, à la mise en place d’aides extérieures et au 

maintien des relations sociales.

On peut énumérer quelques principes simples concernant la prise en charge de ce type de 

patient : la correction des déficiences sensorielles (notamment de l’audition avec des 

prothèses auditives et de la vision avec des lunettes aux verres correcteurs adaptés) et moteurs 

avec des aides types cannes ou déambulateurs, le soulagement de la douleur, la minimisation 

de l’incontinence en proposant d’aller régulièrement aux toilettes et en proposant des 

protections et l’utilisation d’un langage simple et clair pour permettre la compréhension.

Des attitudes ou paroles inadaptées vont potentiellement entrainer une aggravation des 

troubles du malade. La HAS préconise des attitudes de communication et de soins concernant 

les SCPD qui peuvent permettre de prévenir leur déclenchement ou d’éviter leur majoration 

(25).

Les attitudes de communication :

- se présenter  
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- éviter les différentes sources de distraction (télévision, radio, etc.) lors de la communication 

avec le patient

- attirer son attention : se mettre face au patient, établir un contact visuel, attirer son attention 

par exemple en lui prenant doucement la main 

- utiliser des phrases courtes  

- éviter de transmettre plusieurs messages à la fois 

- utiliser les gestes pour faciliter la transmission du message

- répéter le message si un doute persiste quant à sa compréhension 

- préférer les questions fermées   

- laisser le temps au patient pour qu’il puisse s’exprimer   

- ne pas négliger le langage du corps : rester détendu et souriant  

- ne pas hausser la voix   

- inclure la personne dans la conversation   

- pour les aidants professionnels, éviter d’être familier  

- ne pas obliger le patient à faire ce qu’il n’a pas envie de faire ; dans ce cas, changer de sujet 

et réessayer plus tard  

- savoir rester patient

Les attitudes de soin :

- éviter de faire à la place du patient ce qu’il est encore capable de faire : rechercher les 

capacités restantes et les stimuler 

- installer une routine adaptée à ses habitudes (ne pas l’obliger à prendre un bain s’il a 

l’habitude de se doucher...) 

- laisser au patient la possibilité de faire ses choix (par exemple pour les plats ou pour les 

vêtements), ses capacités diminuent en fonction de l’évolution de la maladie 
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- simplifier le quotidien au fur et à mesure de l’évolution de la maladie (par exemple, préférer 

les vêtements faciles à enfiler, éviter les plateaux-repas ou les tables trop encombrées...),

décliner les différentes tâches en plusieurs étapes (par exemple après le choix des vêtements, 

les présenter dans l’ordre de l’habillage)   

- préserver l’intimité pour les soins et l’hygiène personnelle  

- aider pour les soins d’hygiène corporelle, qui peuvent être un moment de tension : veiller à 

la température de la salle de bains et de l’eau, préparer les objets de toilette à l’avance (savon, 

gant, brosse à dents...), respecter le besoin de pudeur du patient, lui donner une instruction à la 

fois, le prévenir avant de lui faire un soin comme lui laver le visage  

- chercher des alternatives lorsqu’un soin peut être à l’origine d’un trouble du comportement   

- rassurer et réconforter la personne régulièrement lors d’un soin   

- laisser faire les comportements qui ne dérangent pas, à condition qu’ils ne soient pas 

dangereux

- proposer une activité ou des alternatives qui ont une signification lorsqu’il existe certains 

troubles : pour une déambulation qui dérange proposer une autre activité répétitive comme 

plier le linge ; pour une agitation, proposer d’écouter de la musique ou regarder l’album photo 

personnel du patient

- ne pas insister lorsque le patient ne veut pas faire l’action demandée, ne pas le raisonner ;   

laisser le patient se calmer lorsqu’il existe une agressivité verbale ou physique déclenchée par 

la présence de l’aidant

c) Les prises en charge pharmacologiques

La prise en charge pharmacologique est indiquée lorsque : 

- les traitements non pharmacologiques sont d’efficacité insuffisante

- les SPCD mettent en danger le patient et altèrent son fonctionnement 
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- les SPCD entrainent une menace ou une souffrance pour son entourage

La prise en charge pharmacologique n’est pas indiquée lorsque :

- une cause somatique, iatrogène ou environnementale est retrouvée 

- les symptômes répondent à des interventions non médicamenteuses 

Lorsque l’indication d’une prise en charge pharmacologique est posée, elle doit être utilisée 

en synergie avec une prise en charge non pharmacologique. 

Elle repose sur les psychotropes, bien qu’aucun psychotrope n’ait l’autorisation de mise sur le 

marché (AMM) pour les SCPD dans la démence (hormis les antidépresseurs pour les 

syndromes dépressifs). Comme pour toute prescription médicamenteuse, il faut évaluer le 

rapport bénéfice/risque. La prescription des psychotropes obéit à certaines règles spécifiques. 

Il faut privilégier la monothérapie, démarrer à de petites doses en augmentant prudemment 

par paliers et maintenir la dose minimale efficace, adapter la dose au métabolisme des 

personnes âgées, prescrire sur la durée la plus courte possible (sauf les antidépresseurs), 

privilégier la voie per os, réévaluer plusieurs fois le patient, ne modifier qu’un seul traitement 

à la fois (25).
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Tableau 1 : les symptômes cibles des différentes classes médicamenteuses

Classe médicamenteuse Symptômes cibles

Antidépresseurs

IRS syndrome dépressif, agitation, anxiété, 

irritabilité, délire

IRSNA syndrome dépressif avec symptômes 

négatifs, de retrait, ralentissement

Trazodone syndrome dépressif, agitation, stéréotypies 

motrices, irritabilité, troubles des conduites 

alimentaires, troubles du sommeil

Miansérine, Mirtazapine syndrome dépressif avec trouble du sommeil, 

trouble de l’appétit

Antipsychotiques classiques (neuroleptiques) 

et atypiques

agitation, agressivité, symptômes 

psychotiques (délire, hallucinations)

Benzodiazépines anxiété, trouble du sommeil, agitation

Thymorégulateurs agitation, agressivité, hostilité

1/ Les médicaments spécifiques de la maladie d’Alzheimer

Les médicaments cholinergiques auraient une efficacité sur les hallucinations visuelles dans 

les TNCM dues à la maladie à corps de Lewy et à la maladie de Parkinson. Cependant les 

études ne retrouvent pas d’efficacité sur les SPCD dans les TNCM dus aux autres MAMA.

Les études concernant la mémantine ne retrouve pas d’efficacité dans les SPCD liés aux 

TNCM (8,25).
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2/ Les antidépresseurs

Les antidépresseurs ont montré une efficacité sur les troubles de l’humeur, l’agitation, 

l’hostilité, les idées délirantes, l’anxiété, l’irritabilité et l’instabilité psychomotrice. Certains 

épisodes dépressifs au cours des TNCM peuvent se manifester par des troubles du

comportement. 

Il est recommandé d’utiliser les antidépresseurs sans effet cholinergique. Il convient donc 

d’éviter les antidépresseurs tricycliques pour leur effet anticholinergique et leur risque 

cardiovasculaire augmenté. 

Il faut privilégier les IRS (Inhibiteur de Recapture de la Sérotonine) type sertraline, 

citalopram ou escitalopram. Leurs effets indésirables sont : baisse d’appétit, nausée, trouble 

du sommeil, hyponatrémie, élargissement de l’espace QTc à l’ECG.

Les IRSNA (Inhibiteur de Recapture de la Sérotonine et de la NorAdrénaline) type 

venlafaxine et duloxétine sont utilisés lorsque les IRS sont inefficaces ou mal tolérés. Ils 

possèdent une action psychostimulante intéressante en cas de symptômes de retrait, de 

symptômes négatifs et de ralentissement. 

La prescription vespérale d’antidépresseurs type miansérine et mirtazapine permettent une 

amélioration des symptômes en cas de troubles du sommeil et de troubles de l’appétit. Ils ont 

un effet sédatif.

Le trazodone est un agoniste 5 HT2. Il possède une efficacité sur les stéréotypies motrices et 

l’agitation dans les démences fronto-temporales. Il a aussi montré une efficacité sur la 

dépression, l’irritabilité, les troubles des conduites alimentaires et les troubles du sommeil. Il 

n’est pas commercialisé en France, il nécessite une demande d’autorisation temporaire 

d’utilisation nominative.
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Le vortioxétine montre un bon rapport efficacité/tolérance dans le traitement de la dépression, 

mais il n’existe pas de données actuellement concernant leur utilisation chez le sujet dément 

(18).

3/ Les antipsychotiques 

Les antipsychotiques sont actifs sur les symptômes psychotiques (délire et hallucinations), sur 

l’agitation et l’agressivité. 

Leurs effets secondaires sont nombreux et fréquents :

- psychiques : somnolence, indifférence psychomotrice

- neurologiques : syndrome extra pyramidal (akathisie, syndrome parkinsonien, dyskinésies 

tardives)

- neurovégétatifs : adrénergiques (hypotenseur orthostatique, sédatif), cholinergiques (effet 

central avec un syndrome confusionnel et effets périphériques avec hyposialie, constipation, 

rétention urinaire, tension oculaire), histaminergiques (sédation, hypotension, hyperphagie) et 

sérotoninergiques (hyperphagie, hypotension, impuissance)

- hématologiques : agranulocytose avec la clozapine

- endocriniens : hyperprolactinémie

- cardiaques : troubles du rythme, allongement de l’intervalle QT

- digestifs : troubles digestifs 

- syndrome malin des neuroleptiques (trouble de la conscience, troubles neurovégétatifs, 

rigidité musculaire, hyperthermie)

L’usage des antipsychotiques classiques (neuroleptiques) et atypiques est déconseillé chez les 

personnes atteintes de MAMA. Ils exposent à un risque plus élevé de décès et d’AVC selon le 

communiqué de l’AFSSAPS (Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé) 

des 9 mars 2004 et 3 février 2005 (49,50).
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Les antipsychotiques atypiques ont une meilleure tolérance que les antipsychotiques 

classiques car ils ont moins d’effets extrapyramidaux, sédatifs et endocriniens.

Au sein des antipsychotiques atypiques, il faut privilégier la rispéridone et l’olanzapine. 

En situation aigue, le tiapride (antipsychotique classique) peut être prescrit en première 

intention dans le traitement de l’agitation. Il a une bonne tolérance chez le sujet âgé, un faible 

effet anticholinergique, une demi-vie courte de 3 heures, et pas de métabolite actif.

Il n’existe encore que peu d’études concernant l’aripiprazole qui semble être efficace sur les 

hallucinations et les idées délirantes du sujet âgé dément. 

La quétiapine induirait moins d’effets secondaires particulièrement le syndrome 

extrapyramidal, mais il n’existe pas de preuve de son efficacité dans le traitement des SPCD

(51).

Les antipsychotiques sont contre indiqués dans les maladies à corps de Lewy et dans la 

maladie de Parkinson car ils risquent d’aggraver les syndromes extrapyramidaux. Seule la 

clozapine est indiquée chez ces patients mais sa prescription est limitée aux spécialistes 

(psychiatrie, neurologie, gériatrie). Il nécessite une surveillance hématologique stricte dû au 

risque d’agranulocytose. 

4/ Les anxiolytiques

Les anxiolytiques type benzodiazépines sont indiqués dans l’anxiété, les troubles du sommeil 

secondaires à l’anxiété et l’agitation.

La prescription doit être ponctuelle, de courte durée et se limiter à des situations de crise.

Il est préférable de choisir des molécules à demi-vie courte et sans métabolite actif comme 

l’oxazépam ou le lorazépam. L’arrêt doit être progressif afin d’éviter un syndrome de sevrage

et d’agitation paradoxale.
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Les troubles du comportement liés au sommeil paradoxal dans la démence parkinsonienne et 

la maladie à corps de Lewy (rapid eye movement behavior disorders) sont soulagés par le 

clonazépam dont la prescription initiale doit être établie par un neurologue. 

5/ Les hypnotiques 

Les règles de prescription sont les mêmes que pour celles des anxiolytiques. Ils sont indiqués 

dans les troubles du sommeil où les mesures d’hygiène de vie sont insuffisantes. Il faut 

privilégier des hypnotiques à demi vie courte type zopiclone ou zolpidem. Il existe un risque 

d’hallucinations hypnagogiques ou diurnes avec le zolpidem.

6/ Les thymorégulateurs 

Il n’existe que peu d’études concernant leur efficacité sur les SPCD. En 2018, la HAS 

recommande l’utilisation des médicaments régulateurs de l’humeur face à un SPCD de type 

agressivité verbale ou physique après échec de la prise en charge non médicamenteuse ou en 

cas d’agressivité irréductible et menaçante. La HAS les recommande également pour la prise 

en charge de la désinhibition et les comportements sexuels ou alimentaires inappropriés. Elle 

ne précise pas le type de molécule à utiliser (8). On peut citer la carbamazépine, les dérivés de 

l’acide valproique, la gabapentine, la lamotrigine et le topiramate (24).

La Revue de Gériatrie publie en 2006 les résultats d’une concertation professionnelle autour 

du traitement de l’agitation, de l’agressivité, de l’opposition et des troubles psychotiques dans 

les démences (52). Elle propose des traitements spécifiques en fonction des symptômes 

cibles :

- troubles psychotiques aigus : neuroleptique injectable à action immédiate

- troubles psychotiques subaigus ou chroniques : rispéridone 
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- agitation avec irritabilité : mirtazapine ou IRS type citalopram

- agitation avec anxiété : oxazépam à doses faibles en aigu avec relais par IRS

- agitation nocturne (trouble du sommeil, inversion du rythme nycthéméral) : renforcement 

des synchronisateurs externes et mirtazapine ou miansérine ou zopiclone

- agitation aigue sans troubles psychotiques : mesures non pharmacologiques car est souvent 

due à un contexte réactionnel

- agressivité, comportements d’opposition : IRS (car contexte fréquent de trouble thymique), 

rispéridone

d) Les autres traitements

L’électroconvulsivothérapie (ECT) consiste à l’application de courant électrique à travers le 

cerveau qui va induire une crise comitiale généralisée. Cette méthode est utilisée pour traiter 

les dépressions sévères, les troubles bipolaires, les schizophrénies résistantes et les catatonies. 

L’ECT semble plus efficace chez les personnes âgées que chez les personnes jeunes. Des 

études montrent des résultats encourageant dans le traitement des SPCD liés aux TNCM avec 

une bonne tolérance des patients, notamment sur des symptômes type agitation, agressivité, 

dépression et cris. Cependant ces études ont été réalisé sans groupe contrôle et sur un nombre 

limité de sujets, d’autres études seront nécessaires pour prouver l’efficacité de l’ECT dans les 

SPCD (53,54).

La rTMS (Stimulation Magnétique Transcranienne Répétitive) est la stimulation appliquée 

sous forme d’impulsions électromagnétiques générées par un courant électrique  qui va 

dépolariser les neurones et moduler l’activité corticale pour avoir un effet excitateur ou 

inhibiteur. Sa principale indication est le syndrome dépressif résistant. Des études retrouvent 

l’amélioration des SPCD liés aux TNCM grâce à la rTMS notamment les symptômes 
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dépressifs, les hallucinations visuelles et l’apathie. D’autres études sont nécessaires pour 

confirmer son efficacité dans cette indication (53,55).
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IV – Matériels et méthodes

1) Objectifs primaire et secondaires 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la prise en charge d’un symptôme 

psychologique et comportemental de la démence type agitation/agressivité d’un patient au 

domicile par les médecins généralistes de la Haute-Vienne.

Les objectifs secondaires de cette étude étaient :

- de décrire le mode de vie du patient dément à domicile

- d’évaluer l’impact des symptômes psychologiques et comportementaux de la démence sur 

l’aidant, le personnel soignant, le médecin 

- d’évaluer les besoins de formation et d’information des médecins généralistes face à ces 

situations

2) Déroulement de l’enquête 

Il s’agissait d’une enquête épidémiologique transversale, descriptive et observationnelle qui 

s’est déroulée du 11/06/2019 au 15/09/2019 envoyée par courrier aux médecins généralistes 

de la Haute Vienne répertoriés grâce à la liste des médecins généralistes sur le site de la 

Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) de la Haute Vienne (87)  www.ameli.fr. Le 

courrier comprenait une lettre de présentation de l’étude accompagnée du questionnaire et 

d’une enveloppe retour pré-timbrée (Annexes 4 et 5).
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a) Population cible

La population cible de cette étude était les médecins généralistes libéraux installés dans le 

département de la Haute Vienne (87) d’après le site de la CPAM de la Haute Vienne 

(www.ameli.fr).

b) Critères d’inclusion

Les critères d’inclusion de cette étude étaient d’être un médecin généraliste libéral installé 

dans le département de la Haute Vienne (87) ayant eu un patient vivant à son domicile atteint 

d’une MAMA avec des troubles du comportement à type d’agitation/agressivité.

c) Critères d’exclusion

Nous avons exclu de cette étude les médecins généralistes déclarés urgentistes exerçant 

exclusivement en clinique, les médecins exerçant dans la structure « SOS médecins », les 

médecins angiologues et les médecins généralistes avec une activité de gynécologie exclusive. 

Nous les avons exclus car ces médecins ne pratiquaient pas de suivi de type médecin traitant. 

d) Élaboration du questionnaire 

L’intitulé du questionnaire était « Gestion des troubles du comportement type 

agitation/agressivité chez vos patients MAMA à domicile » (MAMA = Maladie Alzheimer et 

Maladies Apparentées).

Le questionnaire se composait de deux parties. 

La première partie consistait à identifier le médecin (sexe, âge, lieu d’exercice, type 

d’exercice, formation gériatrique, activité hospitalière, activité en EHPAD) et d’évaluer son 

activité (nombre d’actes par semaine, estimation de la proportion de patients âgés dans la 
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patientèle, nombre de patients MAMA suivis par mois institutionnalisés, à domicile, vivant 

seul à domicile) à l’aide de questions catégorielles à réponses fermées. 

La deuxième partie consistait à décrire la prise en charge du dernier cas d’agitation/agressivité 

d’un patient MAMA par le médecin. Elle comprenait trois sous parties. 

La première sous partie consistait à identifier le mode de vie du patient, l’aidant principal du 

patient et sa fréquentation d’un accueil de jour. 

La deuxième sous partie concernait la prise en charge de l’épisode d’agitation/agressivité :

sous quelle modalité, si une cause avait été identifiée et laquelle, les symptômes associés, les 

thérapeutiques mises en œuvre, l’orientation éventuelle vers une structure, la nécessité 

éventuelle de réintervenir et le devenir du patient à la suite de cet épisode. 

La troisième sous partie cherchait à évaluer l’impact de cet évènement sur l’aidant, le 

personnel soignant et le médecin : violences physiques, troubles anxieux, prise en charge 

médicale, traitement médicamenteux.

Puis 3 questions concernaient l’avis des médecins sur leurs formations initiale et continue et 

leurs connaissances des structures de prise en charge de ces patients. 

En toute fin de questionnaire il était laissé un espace pour un commentaire libre. 

e) Recueil de données 

Le questionnaire a été reçu par courrier de façon anonyme. Il n’y avait pas eu de relance. Les 

réponses reçues ont été saisies manuellement dans une base de données (base Hyperfile®),

une application développée sous Windev®. L’exploitation a été réalisée à l’aide de l’outil 

QBE de Paradox®.

Les variables quantitatives ont été décrites à l'aide des statistiques usuelles de position et de 

dispersion, à savoir la moyenne, la médiane, la variance, le minimum, le maximum et les 

quantiles. Les variables qualitatives ont été quant à elles décrites avec les effectifs et les 
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proportions de chaque modalité. Des proportions cumulées ont également été calculées pour 

les variables à plus de deux modalités.

Pour le croisement entre plusieurs variables qualitatives, le test paramétrique du Chi2 a été

utilisé si les conditions d’application le permettaient. Si ce n’était pas le cas, le test exact de 

Fisher a été réalisé.

Le risque de première espèce alpha a été fixé à 5% pour toutes les analyses. L'ensemble des 

analyses a été réalisé sur le logiciel R dans sa version 3.1, R Development Core Team (2008). 

(R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Austria. via l’application GMRC Shiny Stat du CHU de Strasbourg 

(2017)).
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V – Résultats

1) Taux de réponse

À la fin du recueil de données, 186 réponses au questionnaire ont été obtenues. Le taux de 

réponse a été de 47% sur les 394 courriers envoyés. Parmi ces réponses, 19 ont été exclues car 

elles ne répondaient pas aux critères d’inclusion ou présentaient un critère d’exclusion. 

Les 19 médecins exclus comportaient :

- 1 médecin acupuncteur

- 6 médecins n’ayant pas été confrontés à un type de cas d’agitation/agressivité d’un patient 

MAMA

- 12 médecins relatant un cas de patient MAMA présentant un trouble du comportement à 

type d’agitation/agressivité au sein d’un EHPAD

L’analyse des données a porté sur 167 réponses (figure 3). 
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Figure 3 : diagramme de flux

2) Identification du médecin 

Parmi les 167 réponses, 79 étaient des femmes soit 47% et 88 étaient des hommes soit 53%.

La répartition des âges allaient de 29 à 78 ans, avec une moyenne à 50,35 ans. La moyenne 

d’âge des femmes était à 46,73 ans et celle des hommes à 53,51 ans. La médiane était de 51

ans. Le diagramme de répartition des âges est présenté en figure 4.
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Figure 4 : diagramme de répartition des âges 

Pour 109 médecins soit 65%, le mode d’installation était en groupe, 56 exerçaient seuls (34%) 

et 2 n’ont pas répondu (1%). 

Concernant leur type d’exercice, ils étaient 119 à avoir une pratique libérale exclusive soit 

71% et 23 une activité mixte soit 14%. Ils sont 25 à ne pas avoir répondu soit 15%. 

Ils étaient 75 à exercer en milieu urbain (45%), 48 en semi-rural (29%), 33 en rural (20%) et 

11 absences de réponse (6%).

On comptait 12 médecins possédant un DU de gériatrie (7%), 22 avaient une activité 

hospitalière (13%) et 7 étaient coordinateurs d’EHPAD (4%).

La figure 5 représente le nombre de médecins en fonction de leur nombre d’actes effectués 

par semaine. 
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Figure 5 : nombre d'actes par semaine en moyenne 

La figure 6 représente le pourcentage de patients âgés (>75 ans) dans la patientèle des 

médecins.

Figure 6 : pourcentage de patients âgés (>75 ans) dans la patientèle 
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Les figures 7, 8 et 9 représentent le nombre de patients MAMA suivis par mois par les 

médecins en fonction du mode de vie du patient : les patients institutionnalisés, les patients au 

domicile et les patients au domicile vivant seul. 

 
Figure 7 : nombre de patients MAMA suivis institutionnalisés

 

 

 
Figure 8 : nombre de patients MAMA suivis au domicile
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Figure 9 : nombre de patients MAMA suivis au domicile vivant seul

 

3) À propos du dernier cas
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personne extérieure à la famille et 2 ont désigné les enfants et une personne extérieure à la 

famille. Six personnes n’ont pas répondu (figure 10). 

Concernant les autres membres de la famille on retrouvait : neveu/nièce (=2), fratrie (n=1).

Concernant la personne extérieure à la famille : auxiliaire de vie (n=4), aide-ménagère (n=4), 

infirmière (n=3), aide-ménagère associée à une infirmière (n=3), voisin (n=2), tutelle (n=2), 

structure de soins à domicile (n=2), assistante sociale (n=1), aide-soignant associé à une 

infirmière (n=1).

Figure 10 : aidant principal du patient 
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La cause de l’épisode d’agitation/agressivité a été retrouvé dans 75 situations soit 45% : 37 

étaient une cause somatique (22%), 33 étaient un évènement de vie (20%) et 5 étaient un 

changement de traitement (3%) (figure 11). 

Figure 11 : étiologies du trouble du comportement 

Les étiologies somatiques retrouvées sont représentées dans la figure 12 et les différents 
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Figure 12 : étiologies somatiques 

 

 
Figure 13 : évènements de vie en cause
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Les différents symptômes associés à l’agitation/agressivité sont représentés dans la figure 14.

Figure 14 : symptômes associés à l'agitation/agressivité 
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Figure 15 : les traitements prescrits en première intention 
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sans précision (n=1), antibiotique + anxiolytique type benzodiazépine (n=1), antibiotique + 

antipyrétique (n=1), antibiotique + antalgique + antipyrétique (n=1) et anxiolytique 

benzodiazépine + antidépresseur + levothyroxine (n=1).

La figure 16 représente les différentes classes de médicaments prescrites par les médecins

interrogés. Puis les figures 17, 18 et 19 les différentes molécules prescrites pour chaque classe 

médicamenteuse de psychotrope.

Figure 16 : les différentes classes de médicaments prescrites en première intention 
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Figure 17 : les différents neuroleptiques prescrits en première intention

 

 
Figure 18 : les différents anxiolytiques prescrits en première intention
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Figure 19 : les différents antidépresseurs prescrits en première intention 
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La figure 21 représente les différentes structures d’orientation par le médecin lors de la 

première intervention.

Figure 21 : structures d'orientation lors de la première intervention 
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Parmi les 52 réinterventions, 24 médecins ont fait une prise en charge non médicamenteuse 

(soit 46%), 24 médecins ont instauré un traitement médicamenteux (soit 46%) et 4 médecins 

n’ont pas répondu (8%). 

Concernant les prises en charge médicamenteuses en seconde intention, 20 médecins ont 

prescrit des psychotropes : neuroleptique (n=12), anxiolytique (n=6), antidépresseur (n=1), 

thymorégulateur (n=1). Les autres traitements sont : antibiotique (n=1).

Les neuroleptiques comprenaient : rispéridone (n=8), haloperidol (n=2), olanzapine (n=1) et 

un neuroleptique sans précision (n=1). Les anxiolytiques comprenaient des benzodiazépines 

(n=4) dont le bromazépam (n=2), le prazépam (n=1), l’oxazépam (n=1), un anxiolytique non 

benzodiazépine dont l’hydroxyzine (n=1) et un anxiolytique sans précision (n=1). Les 

antidépresseurs comprenaient l’escitalopram (n=1). Les thymorégulateurs comprenaient le 

valpromide (n=1).

Concernant les monothérapies (n=17) on retrouvait les neuroleptiques (n=10), les 

anxiolytiques (n=5) (dont 3 de type benzodiazépines, 1 non benzodiazépine et 1 sans 

précision), les antidépresseurs (n=1) et les antibiotiques (n=1).

Concernant les polythérapies on retrouvait : neuroleptique + benzodiazépine (n=1) et 

neuroleptique + thymorégulateur (n=1).

Parmi les 52 réinterventions, 24 médecins ont orienté leur patient vers une structure.

Les structures d’orientation lors de la seconde intervention sont : géronto-psychiatrie (n=7), 

UCC (n=7), gériatrie (n=4), urgences (n=1), autre (n=4) et non renseigné (n=1). Les 

précisions fournies concernant les orientations « autre » sont : hôpital de jour (n=2), 

hospitalisation dans un service de médecine (n=1), majoration de l’accueil de jour (n=1).
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La figure 22 représente le devenir du patient à la suite de la prise en charge de l’épisode 

d’agitation/agressivité.

Figure 22 : devenir du patient
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Figure 23 : impact de l'évènement sur l'aidant 

 

 
Figure 24 : impact de l'évènement sur le personnel soignant
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Figure 25 : impact de l'évènement sur le médecin
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5) Comparaisons

Tableau 2 : comparaison des prises en charge médicamenteuses et non médicamenteuses en 
première intention en fonction des caractéristiques du médecin et du patient

Traitement 
non médicamenteux

Traitement 
médicamenteux

p value

Sexe
homme
femme

n=48
31 (64,5%)
17 (35,4%)

n=102
50 (49%)
52 (51%)

0,07

Age 
< 35 ans
35-39 ans
40-44 ans
45-49 ans
50-54 ans
55-59 ans
60-64 ans
> 65 ans

n=47
8 (17%)
2 (4,3%)
1 (2,1%)
5 (10,6%)
6 (12,8%)
8 (17%)
9 (19,2%)
8 (17%)

n=97
11 (11,2%)
13 (13,4%)
15 (15,5%)
9 (9,3%)
15 (15,5%)
13 (13,4%)
12 (12,4%)
9 (9,3%)

0,12

Exercice
seul
en groupe

n=47
16 (34%)
31 (66%)

n=101
33 (32,7%)
68 (67,3%)

0,87

Type d’exercice
libéral exclusif
mixte

n=41
37 (90,2%)
4 (9,8%)

n=89
73 (82%)
16 (18%)

0,23

Lieu d’exercice
urbain
rural
semi rural

n=44
21 (47,7%)
11 (25%)
12 (27,3%)

n=97
51 (52,5%)
16 (16,5%)
30 (31%)

0,49

DU gériatrie
oui
non

n=48
2 (4,2%)
46 (95,8%)

n=102
9 (8,8%)
93 (91,2%)

0,50

Activité hospitalière
oui
non

n=48
7 (14,6%)
41 (85,4%)

n=102
13 (12,75%)
89 (87,25%)

0,76

Médecin coordinateur 
d’EHPAD
oui
non

n=48

2 (4,2%)
46 (95,8%)

n=102

3 (3%)
99 (97%)

0,66

Nombre d’actes par 
semaine en moyenne
<50
50-100
100-150
>150

n=47

3 (6,4%)
17 (36,2%)
22 (46,8%)
5 (10,6%)

n=100

4 (4%)
49 (49%)
33 (33%)
14 (14%)

0,33
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Patients âgés dans la 
patientèle
<10%
10-30%
30-50%
50-75%
>75%

n=44

2 (4,6%)
28 (63,6%)
7 (15,9%)
7 (15,9%)
0 (0%)

n=92

6 (6,5%)
49 (53,3%)
24 (26,1%)
13 (14,1%)
0 (0%)

0,54

Nombre de patients 
MAMA suivis par mois  
institutionnalisés
0-2
3-5
6-10
>10

n=45

19 (42,2%)
14 (31,1%)
8 (17,8%)
4 (8,9%)

n=101

43 (42,6%)
29 (28,7%)
13 (12,9%)
16 (15,8%)

0,64

Nombre de patients 
MAMA suivis par mois 
à domicile
0-2
3-5
6-10
>10

n=47

16 (34%)
11 (23,4%)
16 (34%)
4 (8,6%)

n=102

22 (21,6%)
47 (46,1%)
13 (12,7%)
20 (19,6%)

0,001

Nombre de patients 
MAMA suivis par mois  
à domicile vivant seul
0-2
3-5
6-10
>10

n=45

28 (62,2%)
11 (24,5%)
4 (8,9%)
2 (4,4%)

n=101

62 (61,4%)
23 (22,7%)
11 (10,9%)
5 (5%)

0,98

Le patient vit seul au 
domicile
oui
non

n=48

18 (37,5%)
30 (62,5%)

n=102

29 (28,4%)
73 (71,6%)

0,26

Aidant principal du 
patient
conjoint
enfants
un autre membre de la 
famille
une personne extérieure 
à la famille

n=46

24 (52,2%)
14 (30,4%)
1 (2,2%)

7 (15,2%)

n=99

58 (58,6%)
28 (28,3%)
2 (2%)

11 (11,1%)

0,87

Accueil de jour
oui
non

n=47
13 (27,7%)
34 (72,3%)

n=99
25 (25,25%)
74 (74,75%)

0,76

Modalité de prise en 
charge
consultation
visite

n=47

4 (8,5%)
43 (91,5%)

n=102

13 (12,8%)
89 (87,2%)

0,45
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Le trouble a une cause 
identifiée
oui
non

n=48

20 (41,7%)
28 (58,3%)

n=102

45 (44,1%)
57 (55,9%)

0,78

Cause identifiée
cause somatique
changement de 
traitement
évènement de vie

n=20
9 (45%)
2 (10%)

9 (45%)

n=45
24 (53,3%)
2 (4,5%)

19 (42,2%)

0,63

Symptômes associés
anxiété
délire
hallucination
désinhibition
dépression
exaltation de l’humeur
irritabilité
comportement moteur 
aberrant
trouble sommeil
trouble appétit

n=119
23 (19,3%)
13 (10,9%)
6 (5%)
13 (10,9%)
4 (3,4%)
6 (5%)
28 (23,5%)
9 (7,6%)

11 (9,3%)
6 (5,1%)

n=274
58 (21,2%)
23 (8,4%)
23 (8,4%)
16 (5,8%)
19 (6,9%)
9 (3,3%)
48 (17,5%)
24 (8,8%)

41 (15%)
13 (4,7%)

0,27
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Tableau 3 : comparaison de la décision d’orientation vers une structure en première intention 
en fonction des caractéristiques du médecin et du patient

Orientation 
structure
OUI

Orientation 
structure
NON

p value

Sexe
homme
femme

n=73
37 (50,7%)
36 (49,3%)

n=94
51 (54,3%)
43 (45,7%)

0,65

Age 
< 35 ans
35-39 ans
40-44 ans
45-49 ans
50-54 ans
55-59 ans
60-64 ans
> 65 ans

n=69
7 (10,14%)
7 (10,14%)
6 (8,7%)
7 (10,14%)
10 (14,5%)
10 (14,5%)
11 (15,94%)
11 (15,94%)

n=92
13 (14,1%)
10 (10,9%)
13 (14,1%)
9 (9,8%)
13 (14,1%)
13 (14,1%)
12 (13,1%)
9 (9,8%)

0,89

Exercice
seul
en groupe

n=73
30 (41,1%)
43 (58,9%)

n=92
26 (28,3%)
66 (71,7%)

0,08

Type d’exercice
libéral exclusif
mixte

n=54
46 (85,2%)
8 (14,8%)

n=88
73 (83%)
15 (17%)

0,73

Lieu d’exercice
urbain
rural
semi rural

n=70
33 (47,1%)

17(24,3%)
20 (28,6%)

n=86
42 (48,8%)
16 (18,6%)
28 (32,6%)

0,67

DU gériatrie
oui
non

n=73
5 (6,85%)
68 (93,15%)

n=94
7 (7,45%)
87 (92,55%)

0,88

Activité hospitalière
oui
non

n=73
8 (11%)
65 (89%)

n=94
14 (14,9%)
80 (85,1%)

0,46

Médecin coordinateur 
d’EHPAD
oui
non

n=73

4 (5,5%)
69 (94,5%)

n=94

3 (3,2%)
91 (96,8%)

0,70

Nombre d’actes par 
semaine en moyenne
<50
50-100
100-150
>150

n=73

3 (4,1%)
27 (37%)
32 (43,8%)
11 (15,1%)

n=91

4 (4,4%)
46 (50,5%)
32 (35,2%)
9 (9,9%)

0,33



114 
 

Patients âgés dans la 
patientèle
<10%
10-30%
30-50%
50-75%
>75%

n=67

6 (9%)
38 (56,7%)
14 (20,9%)
8 (11,9%)
1 (1,5%)

n=85

4 (4,7%)
47 (55,3%)
21 (24,7%)
13 (15,3%)
0 (0%)

0,61

Nombre de patients 
MAMA suivis par mois  
institutionnalisés
0-2
3-5
6-10
>10

n=70

23 (32,9%)
30 (42,9%)
7 (10%)
10 (14,2%)

n=93

45 (48,4%)
19 (20,4%)
16 (17,2%)
13 (14%)

0,02

Nombre de patients 
MAMA suivis par mois 
à domicile
0-2
3-5
6-10
>10

n=72

25 (34,7%)
22 (30,6%)
14 (19,4%)
11 (15,3%)

n=94

20 (21,3%)
42 (44,7%)
18 (19,1%)
14 (14,9%)

0,18

Nombre de patients 
MAMA suivis par mois  
à domicile vivant seul
0-2
3-5
6-10
>10

n=70

47 (67,1%)
13 (18,6%)
8 (11,4%)
2 (2,9%)

n=92

55 (59,8%)
24 (26,1%)
8 (8,7%)
5 (5,4%)

0,55

Le patient vit seul au 
domicile
oui
non

n=73

26 (35,6%)
47 (64,4%)

n=94

27 (28,7%)
67 (71,3%)

0,34

Aidant principal du 
patient
conjoint
enfants
un autre membre de la 
famille
une personne extérieure 
à la famille

n=68

31 (45,6%)
26 (38,2%)
2 (3%)

9 (13,2%)

n=93

58 (62,4%)
23 (24,7%)
1 (1,1%)

11 (11,8%)

0,13

Accueil de jour
oui
non

n=70
12 (17,1%)
58 (82,9%)

n=92
28 (30,4%)
64 (69,6%)

0,05

Modalité de prise en 
charge
consultation
visite

n=72

7 (9,7%)
65 (90,3%)

n=94

13 (13,8%)
81 (86,2%)

0,42
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Le trouble a une cause 
identifiée
oui
non

n=73

26 (35,6%)
47 (64,4%)

n=94

49 (52,1%)
45 (47,9%)

0,03

Cause identifiée
cause somatique
changement de 
traitement
évènement de vie

n=26
13 (50%)
3 (11,5%)

10 (38,5%)

n=49
24 (49%)
2 (4,1%)

23 (46,9%)

0,44

Symptômes associés
anxiété
délire
hallucination
désinhibition
dépression
exaltation de l’humeur
irritabilité
comportement moteur 
aberrant
trouble sommeil
trouble appétit

n=206
37 (18%)
23 (11,2%)
13 (6,3%)
15 (7,3%)
13 (6,3%)
7 (3,4%)
35 (17%)
23 (11,2%)

24 (11,6%)
16 (7,7%)

n=239
54 (22,6%)
18 (7,5%)
22 (9,2%)
16 (6,7%)
13 (5,5%)
10 (4,2%)
50 (20,9%)
14 (5,9%)

35 (14,6%)
7 (2,9%)

0,10

 



116 
 

Tableau 4 : comparaison de la prescription de neuroleptiques en première intention en 
fonction des caractéristiques du médecin et du patient

Neuroleptique 
OUI

Neuroleptique 
NON

p value

Sexe
homme
femme

n=62
34 (54,8%)
28 (45,2%)

n=105
54 (51,4%)
51 (48,6%)

0,67

Age 
< 35 ans
35-39 ans
40-44 ans
45-49 ans
50-54 ans
55-59 ans
60-64 ans
> 65 ans

n=59
9 (15,25%)
9 (15,25%)
10 (16,9%)
4 (6,8%)
7 (11,9%)
7 (11,9%)
8 (13,5%)
5 (8,5%)

n=102
11 (10,8%)
8 (7,8%)
9 (8,8%)
12 (11,8%)
16 (15,7%)
16 (15,7%)
15 (14,7%)
15 (14,7%)

0,38

Exercice
seul
en groupe

n=62
19 (30,65%)
43 (69,35%)

n=103
37 (35,9%)
66 (64,1%)

0,49

Type d’exercice
libéral exclusif
mixte

n=58
49 (84,5%)
9 (15,5%)

n=84
70 (83,3%)
14 (16,7%)

0,85

Lieu d’exercice
urbain
rural
semi rural

n=59
30 (50,8%)
12 (20,4%)
17 (28,8%)

n=97
45 (46,4%)
21 (21,6%)
31 (32%)

0,86

DU gériatrie
oui
non

n=62
4 (6,45%)
58 (93,55%)

n=117
8 (6,8%)
109 (93,2%)

1

Activité hospitalière
oui
non

n=62
7 (11,3%)
55 (88,7%)

n=105
15 (14,3%)
90 (85,7%)

0,58

Médecin coordinateur 
d’EHPAD
oui
non

n=62

0 (0%)
62 (100%)

n=105

7 (6,7%)
98 (93,4%)

0,05

Nombre d’actes par 
semaine en moyenne
<50
50-100
100-150
>150

n=61

3 (4,9%)
32 (52,5%)
17 (27,9%)
9 (14,7%)

n=103

4 (3,9%)
41 (39,8%)
47 (45,6%)
11 (10,7%)

0,15
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Patients âgés dans la 
patientèle
<10%
10-30%
30-50%
50-75%
>75%

n=55

2 (3,6%)
25 (45,4%)
17 (31%)
11 (20%)
0 (0%)

n=97

8 (8,2%)
60 (61,9%)
18 (18,6%)
10 (10,3%)
1 (1%)

0,08

Nombre de patients 
MAMA suivis par mois  
institutionnalisés
0-2
3-5
6-10
>10

n=61

23 (37,7%)
21 (34,4%)
10 (16,4%)
7 (11,5%)

n=102

45 (44,1%)
28 (27,45%)
13 (12,75%)
16 (15,7%)

0,61

Nombre de patients 
MAMA suivis par mois 
à domicile
0-2
3-5
6-10
>10

n=62

12 (19,4%)
26 (41,9%)
9 (14,5%)
15 (24,2%)

n=104

33 (31,7%)
38 (36,6%)
23 (22,1%)
10 (9,6%)

0,03

Nombre de patients 
MAMA suivis par mois  
à domicile vivant seul
0-2
3-5
6-10
>10

n=62

36 (58,1%)
14 (22,6%)
9 (14,5%)
3 (4,8%)

n=100

66 (66%)
23 (23%)
7 (7%)
4 (4%)

0,44

Le patient vit seul au 
domicile
oui
non

n=62

17 (27,4%)
45 (72,6%)

n=105

36 (34,3%)
69 (65,7%)

0,86

Aidant principal du 
patient
conjoint
enfants
un autre membre de la 
famille
une personne extérieure 
à la famille

n=61

36 (59%)
15 (24,6%)
0 (0%)

10 (16,4%)

n=100

53 (53%)
34 (34%)
3 (3%)

11 (11%)

0,25

Accueil de jour
oui
non

n=60
14 (23,3%)
46 (76,7%)

n=102
26 (25,5%)
76 (74,5%)

0,76

Modalité de prise en 
charge
consultation
visite

n=62

7 (11,3%)
55 (88,7%)

n=104

13 (12,5%)
91 (87,5%)

0,82
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Le trouble a une cause 
identifiée
oui
non

n=62

20 (32,3%)
42 (67,7%)

n=105

55 (52,4%)
50 (47,6%)

0,01

Cause identifiée
cause somatique
changement de 
traitement
évènement de vie

n=20
7 (35%)
2 (10%)

11 (55%)

n=55
30 (54,55%)
3 (5,45%)

22 (40%)

0,30

Symptômes associés
anxiété
délire
hallucination
désinhibition
dépression
exaltation de l’humeur
irritabilité
comportement moteur 
aberrant
trouble sommeil
trouble appétit

n=155
30 (19,3%)
17 (11%)
16 (10,3%)
13 (8,4%)
8 (5,2%)
5 (3,2%)
26 (16,8%)
14 (9%)

19 (12,3%)
7 (4,5%)

n=290
61 (21%)
24 8,3%)
19 (6,6%)
18 (6,2%)
18 (6,2%)
12 (4,1%)
59 (20,3%)
23 (7,9%)

40 (13,8%)
16 (5,6%)

0,83
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Tableau 5 : comparaison de la prescription d’anxiolytiques en première intention en fonction 
des caractéristiques du médecin et du patient

Anxiolytique 
OUI

Anxiolytique 
NON

p value

Sexe
homme
femme

n=25
13 (52%)
12 (48%)

n=142
75 (52,8%)
67 (47,2%)

0,94

Age 
< 35 ans
35-39 ans
40-44 ans
45-49 ans
50-54 ans
55-59 ans
60-64 ans
> 65 ans

n=24
2 (8,3%)
3 (12,5%)
2 (8,3%)
2 (8,3%)
4 (16,7%)
4 (16,7%)
4 (16,7%)
3 (12,5%)

n=137
18 (13,1%)
14 (10,2%)
17 (12,4%)
14 (10,2%)
19 (13,9%)
19 (13,9%)
19 (13,9%)
17 (12,4%)

0,99

Exercice
seul
en groupe

n=25
8 (32%)
17 (68%)

n=140
48 (34,3%)
92 (65,7%)

0,82

Type d’exercice
libéral exclusif
mixte

n=20
16 (80%)
4 (20%)

n=122
103 (84,4%)
19 (15,6%)

0,74

Lieu d’exercice
urbain
rural
semi rural

n=23
12 (52,2%)
2 (8,7%)
9 (39,1%)

n=133
63 (47,4%)
31 (23,3%)
39 (29,3%)

0,27

DU gériatrie
oui
non

n=25
3 (12%)
22 (88%)

n=154
9 (5,8%)
145 (94,2%)

0,38

Activité hospitalière
oui
non

n=25
4 (16%)
21 (84%)

n=142
18 (12,7%)
124 (87,3%)

0,75

Médecin coordinateur 
d’EHPAD
oui
non

n=25

2 (8%)
23 (92%)

n=142

5 (3,5%)
137 (96,5%)

0,28

Nombre d’actes par 
semaine en moyenne
<50
50-100
100-150
>150

n=24

1 (4,1%)
10 (41,7%)
9 (37,5%)
4 (16,7%)

n=140

6 (4,3%)
63 (45%)
55 (39,3%)
16 (11,4%)

0,88
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Patients âgés dans la 
patientèle
<10%
10-30%
30-50%
50-75%
>75%

n=22

3 (13,6%)
13 (59%)
5 (22,7%)
1 (4,6%)
0 (0%)

n=130

7 (5,4%)
72 (55,4%)
30 (23%)
20 (15,4%)
1 (0,8%)

0,39

Nombre de patients
MAMA suivis par mois  
institutionnalisés
0-2
3-5
6-10
>10

n=24

10 (41,6%)
7 (29,2%)
4 (16,7%)
3 (12,5%)

n=139

58 (41,7%)
42 (30,2%)
19 (13,7%)
20 (14,4%)

0,98

Nombre de patients 
MAMA suivis par mois 
à domicile
0-2
3-5
6-10
>10

n=25

5 (20%)
15 (60%)
4 (16%)
1 (4%)

n=141

40 (28,4%)
49 (34,7%)
28 (19,9%)
24 (17%)

0,11

Nombre de patients 
MAMA suivis par mois  
à domicile vivant seul
0-2
3-5
6-10
>10

n=25

18 (72%)
6 (24%)
1 (4%)
0 (0%)

n=137

84 (61,3%)
31 (22,6%)
15 (11%)
7 (5,1%)

0,64

Le patient vit seul au 
domicile
oui
non

n=25

8 (32%)
17 (68%)

n=142

45 (31,7%)
97 (68,3%)

0,98

Aidant principal du 
patient
conjoint
enfants
un autre membre de la 
famille
une personne extérieure 
à la famille

n=23

12 (52,2%)
9 (39,1%)
1 (4,35%)

1 (4,35%)

n=138

77 (55,8%)
40 (29%)
2 (1,4%)

19 (13,8%)

0,30

Accueil de jour
oui
non

n=60
8 (34,8%)
15 (65,2%)

n=139
32 (23%)
107 (77%)

0,23

Modalité de prise en 
charge
consultation
visite

n=25

1 (4%)
24 (96%)

n=141

19 (13,5%)
122 (86,5%)

0,32
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Le trouble a une cause
identifiée
oui
non

n=25

13 (52%)
12 (48%)

n=142

62 (43,7%)
80 (56,3%)

0,44

Cause identifiée
cause somatique
changement de 
traitement
évènement de vie

n=13
7 (53,85%)
0 (0%)

6 (46,15%)

n=62
30 (48,4%)
5 (8%)

27 (43,6%)

0,80

Symptômes associés
anxiété
délire
hallucination
désinhibition
dépression
exaltation de l’humeur
irritabilité
comportement moteur 
aberrant
trouble sommeil
trouble appétit

n=75
20 (26,7%)
6 (8%)
5 (6,7%)
4 (5,3%)
7 (9,3%)
3 (4%)
11 (14,7%)
5 (6,7%)

13 (17,3%)
1 (1,3%)

n=370
71 (19,2%)
35 (9,5%)
30 (8,1%)
27 (7,3%)
19 (5,1%)
14 (3,8%)
74 (20%)
32 (8,6%)

46 (12,4%)
22 (6%)

0,42
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VI – Discussion

1) Les résultats

Cette étude montre que le traitement de première intention des troubles du comportement à 

type d’agitation et agressivité chez les patients atteints de la maladie d’Alzheimer ou une 

maladie apparentée à domicile par le médecin généraliste est une prise en charge 

médicamenteuse pour 61% des praticiens libéraux de la Haute Vienne avec la prescription de 

neuroleptiques dans 58% des prescriptions médicamenteuses. Dans 63,5% des prescriptions 

de neuroleptiques il s’agit de la rispéridone. Le médecin oriente son patient vers une structure 

spécialisée dans 43,7% des situations. 

a) Les prises en charge médicamenteuses et non médicamenteuses

La prise en charge de première intention dans notre étude a été médicamenteuse dans 61% des 

cas et non médicamenteuse pour 28,8% des situations tandis que 7,8% des médecins n’ont pas 

instauré de traitement et 2,4% n’ont pas répondu. Ces prises en charge ne suivent pas les 

recommandations de la HAS publiées en 2009 et en 2018 (8,25). En effet, la HAS préconise 

des techniques de soins (des attitudes de communication et de soins à adopter face à ce type 

de situation), et des interventions non médicamenteuses en première intention bien qu’elles 

n’aient pas apporté la preuve de leur efficacité du fait de difficultés méthodologiques. Les 

thérapies non médicamenteuses ne sont pas standardisées, elles sont appliquées de façon 

hétérogène et leur efficacité est différente en fonction du type de patient, de son 

environnement et de la sévérité de la maladie. On peut penser que c’est l’une des raisons pour 

lesquelles les médecins ne les ont pas instaurés en première intention. Selon le baromètre 

santé des médecins généralistes publié en 2009 par l’Institut National de Prévention et 
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d’Éducation pour la Santé (INPES), 51,8% des médecins généralistes s’estiment 

suffisamment formés aux traitements non médicamenteux de la maladie d’Alzheimer, ce qui 

signifie que près de la moitié des médecins s’estiment insuffisamment formé à ce type de 

traitement (56). De plus, dans un contexte d’urgence relative dans un environnement non 

sécurisé, en présence d’un patient pouvant potentiellement être dangereux pour lui-même et 

pour autrui, il est nécessaire de pouvoir obtenir une résolution rapide des symptômes. On sait 

que ce type de trouble de comportement a un impact négatif sur les aidants familiaux et 

professionnels. En effet, notre étude retrouve 67,7% de trouble anxieux chez les aidants 

familiaux des patients avec une nécessité de prise en charge médicale chez 22,75% d’entre 

eux ainsi que des violences physiques de la part des malades envers leurs aidants dans 12,6% 

des cas. On retrouve aussi des violences physiques et des troubles anxieux chez le personnel 

soignant des patients. Ces données peuvent aussi influencer le médecin à instaurer un 

traitement rapidement efficace, comme un traitement psychotrope plutôt qu’un traitement non 

médicamenteux.

Bien qu’aucun psychotrope ne possède l’AMM pour les troubles neuropsychiatriques dans la 

démence, leur prescription en seconde intention en monothérapie dans ce type de situations 

peut-être envisagé selon la HAS d’après des accords professionnels. Dans notre étude, la 

majorité des médecins a initié un traitement psychotrope en monothérapie en première 

intention (77 médecins). La HAS recommande l’utilisation de neuroleptiques atypiques dans 

les cas d’agitation et d’agressivité avec la rispéridone de manière préférentielle puis 

l’olanzapine. Dans les neuroleptiques typiques, le tiapride peut aussi être utilisé car aurait 

moins d’effets secondaires que les autres. La majorité des prescriptions de neuroleptiques 

dans notre étude est la rispéridone (63,5%), puis on retrouve de manière moins significative la 

prescription de tiapride (12,7%) et d’olanzapine (3,2%). Le reste des prescriptions de 

neuroleptiques correspond à des neuroleptiques typiques. 
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L’agitation peut aussi être le symptôme d’un syndrome dépressif, ce pourquoi la HAS 

recommande l’utilisation d’un antidépresseur type IRS comme la paroxétine. On ne retrouve 

dans notre étude que 6 prescriptions d’antidépresseur dont 5 sont des IRS et 3 la paroxétine. 

Lorsque l’utilisation d’anxiolytiques est nécessaire, la HAS recommande l’utilisation de 

benzodiazépines à demi-vie courte. Sur les 25 prescriptions d’anxiolytiques dans notre étude, 

10 correspondent à des benzodiazépines de demi-vie courte (alprazolam, oxazépam, 

lorazépam, clotiazépam), 7 à des benzodiazépines de demi-vie longue (bromazépam, 

prazépam, diazépam) et 8 ne sont pas précisées. Aucun médecin n’a prescrit de buspirone 

dans notre étude. Elle peut être prescrite lors d’épisodes d’agitation selon la HAS mais du fait 

d’un délai d’action prolongé elle n’est pas très utilisée.

Seul un médecin a prescrit de l’acide valproique en tant que thymorégulateur dans notre 

étude. En 2009, la HAS envisageait leur utilisation après échec des neuroleptiques et des 

antidépresseurs sérotoninergiques avec la carbamazépine et le valproate de sodium. L’IPA 

recommandait aussi l’utilisation de la lamotrigine du fait de sa bonne tolérance. Le guide du 

parcours de soins des patients présentant un trouble neurocognitif associé à la maladie 

d’Alzheimer ou à une maladie apparentée émis par la HAS en 2018 recommande l’utilisation 

de médicaments régulateurs de l’humeur lorsqu’un traitement médicamenteux s’avère 

nécessaire sans préciser le type de molécule à privilégier. 

Aucun médecin dans notre étude n’a prescrit de médicaments dits spécifiques à la maladie 

d’Alzheimer (inhibiteurs de la dégradation de l’acétylcholine et les agonistes des récepteurs 

de NMDA), ce que préconise à présent la HAS.

Plusieurs consensus d’expert ne préconisent pas l’utilisation de psychotropes lorsque les 

SCPD ont une origine connue comme une cause somatique, iatrogène ou liée à des facteurs 

environnementaux. On retrouve dans notre étude une non-utilisation significative de 

neuroleptiques lorsque la cause du trouble est identifiée (p=0,01).
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Dans notre étude, les médecins coordonnateurs d’EHPAD ne prescrivent pas de neuroleptique 

de manière statistiquement significative (p=0,05). On peut penser que le fait d’être médecin 

coordonnateur d’EHPAD permet d’acquérir une expérience spécifique au sein de ces 

structures où les techniques non médicamenteuses sont développées. En effet, selon les 

données de l’Agence Régionale de Santé (ARS), 37% des EHPAD de la Haute-Vienne 

possèdent un PASA, ce qui est plus élevé que la moyenne régionale qui s’élève à 20%. Les 

PASA accueillent des personnes avec des troubles du comportement modérés liés à une 

maladie neurodégénérative qui a pour objectif l’amélioration de ces troubles grâce à des 

activités thérapeutiques individuelles et collective adaptées. 

b) L’orientation vers les structures spécialisées

Dans notre étude, quasiment 45% des médecins ont orienté leur patient vers une structure 

spécialisée. Les structures adaptées pour prendre en charge ce type de patients sont les 

services de psycho-gériatrie, les unités de soins de suite et de réadaptation cognitivo-

comportementale, les unités d’hébergement renforcées et les équipes mobiles selon la HAS. 

On constate dans notre étude que 42 médecins ont orienté leurs patients vers ce type de 

structure, soit 58% des orientations. Le passage par les urgences représente quasiment 30% 

des orientations. L’offre de soin diffère sur le territoire national. Dans le département de la 

Haute-Vienne il existe un pôle universitaire de psychiatrie de la personne âgée au centre 

hospitalier Esquirol à Limoges comprenant une unité de 16 lits dite de « psychiatrie 

cognitive ». Cette unité sécurisée accueille des patients de plus de 65 ans présentant des 

troubles du comportement aigus survenant dans le cadre de troubles neurocognitifs majeurs 

issus de MAMA ou s’intégrant dans des pathologies psychiatriques vieillies. Dans la 

dynamique de « virage ambulatoire » de notre système de santé, des équipes mobiles se sont 

développées. L’EMESPA existe à Limoges depuis 2008. L’équipe se rend au domicile des 
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patients et dans les EHPAD. Elle est composée de médecins psychiatres, de cadre de santé, 

d’infirmiers, de psychologue et d’un assistant social. Ce dispositif a un rôle d’expertise 

psychiatrique dans des situations de crises ou de suivi. Il émet des préconisations et oriente le 

patient vers la structure la plus adaptée si la prise en charge en ambulatoire n’est plus 

possible. Ce fonctionnement permet d’avoir recours aux structures les plus adéquates en 

fonction des situations et d’éviter le recours aux urgences souvent traumatiques. Dans le

secteur de la médecine gériatrique l’unité de réadaptation cognitivo-comportementale au sein 

du centre hospitalier de Rebeyrol à Limoges est composée de 10 lits. Elle s’adresse aux 

patients présentant une maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée avec des SPCD. 

Cette unité sécurisée a pour objectif de stabiliser les troubles du comportement et de mettre en 

place une réhabilitation cognitive et comportementale. La Haute Vienne ne dispose pas 

d’unité d’hébergement renforcée. On constate que malgré l’existence de structures adaptées à 

ce type de patients, 30% des médecins dans notre étude les adressent aux urgences. Dans les 

commentaires libres les médecins ont exprimé leur difficulté à joindre les intervenants de ces 

structures et un manque de place disponible en urgence au sein de ces unités. Le service des 

urgences leur paraissait la solution la plus accessible dans ce type de situation. De plus, 

certains médecins ont exprimé leur manque de connaissance des structures spécialisées, bien 

que 66,5% des médecins interrogés estimaient connaitre les structures permettant de prendre 

en charge ce type de patients. 

On constate que lorsque la cause du trouble du comportement est identifiée, le médecin 

n’oriente pas le patient vers une structure (p=0,03). Lorsque la cause n’est pas identifiée 

environ la moitié des médecins maintient le patient à son domicile et l’autre moitié l’adresse 

vers une structure. Le fait d’identifier l’origine du trouble permet au médecin de mettre en 

place un traitement étiologique et de faire une prise en charge ambulatoire lorsque cela est 
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possible, sans avoir recours à une structure spécialisée. Dans 45% des situations la cause du 

trouble a été identifiée dans notre étude (22% lié à une cause somatique, 20% à un évènement 

de vie et 3% à un changement de traitement), ce qui signifie que dans plus de la moitié des cas 

aucune étiologie n’est retrouvée. On peut penser que l’identification de l’origine du trouble 

permettrait une prise en charge ambulatoire sans avoir à hospitaliser le patient, mais dans un 

contexte d’urgence tel que des troubles du comportement à type d’agitation et d’agressivité,

l’examen clinique du patient s’avère parfois difficile.   

L’étude REAL.FR retrouvait un lien entre la présence de SPCD (notamment l’agitation) et 

l’accélération de l’institutionnalisation (40). On retrouve cette tendance dans notre étude, à 

l’issu de la prise en charge de l’épisode d’agitation et agressivité, près d’un quart des patients 

sont institutionnalisés.

Initialement créés comme une structure de répit pour les aidants, les accueils de jour ont à 

présent pour objectif de préserver, maintenir, voire de restaurer l’autonomie des personnes 

atteintes de troubles démentiels et de permettre une poursuite de la vie à domicile dans les 

meilleures conditions possibles. Ils proposent aussi fréquemment un soutien aux aidants avec 

un soutien psychologique individuel et des groupes de parole. Les accueils de jour proposent 

des activités à la fois ludiques, thérapeutiques et liées au bien-être. Les thérapies non 

médicamenteuses regroupent les ateliers mémoire et les ateliers de stimulations cognitives 

essentiellement (57). Les accueils de jour pour les personnes atteintes de la maladie 

d’Alzheimer se sont considérablement développés suite aux différents Plan Alzheimer. En 

1996, on comptait 3 160 places en accueil de jour, en 2017 on en dénombrait 14 517. Le 

nombre de places pour 10 000 personnes de 75 ans et plus étaient de 24 pour la France, 23 

pour la Nouvelle Aquitaine et supérieur à 26 pour la Haute Vienne en 2017 (58). Dans notre 
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étude, lors des épisodes d’agitation et d’agressivité, le médecin a tendance à garder les 

patients qui fréquentent un accueil de jour à domicile (p=0,05). Les thérapies non 

médicamenteuses ont notamment pour objectif de maintenir une autonomie pour le patient. 

L’épuisement des aidants est un facteur de risque d’hospitalisation et d’institutionnalisation 

des malades d’après l’étude REAL.FR (40,48). On peut donc penser que les activités 

thérapeutiques ainsi que le soutien aux aidants proposées par les accueils de jour permettent 

un maintien à domicile des patients. 

2) Forces et faiblesses de l’étude

a) Forces

Peu d’études dans la littérature à notre connaissance se sont intéressées à la prise en charge 

des symptômes psychologiques et comportementaux des patients atteints de la maladie 

d’Alzheimer et maladies apparentées par le médecin généraliste au domicile.

Une des forces de notre étude est son taux de réponse de 47%. Ce fort taux de participation 

montre l’intérêt que portent les médecins généralistes de la Haute Vienne à ce sujet. En effet, 

la population vieillissante du département confronte de plus en plus les praticiens à ce type de 

problématique. Ce fort taux de participation peut aussi être expliqué par le fait que les 

questionnaires aient été envoyés par courrier avec une enveloppe réponse pré-timbrée. On 

peut penser que ce procédé a permis d’augmenter le taux de participation. Le questionnaire est 

court (une page recto-verso) et nécessite 6 à 7 minutes en moyenne pour le remplir, ce qui 

incite les médecins à répondre. 

Les participants à l’étude sont représentatifs de la population des médecins généralistes 

libéraux du département de la Haute Vienne d’après les données fournies par le Conseil 

Départemental de l’Ordre des Médecins (CDOM) de la Haute-Vienne pour l’année 2020. On 
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retrouve une prédominance masculine parmi les médecins généralistes de la Haute-Vienne 

(56,23%) comme dans notre étude (53%). L’âge moyen des médecins dans notre étude est un 

peu plus bas (50,35 ans) par rapport à celui des médecins généralistes interrogés qui est de 

52,35 ans. Enfin, le pourcentage de médecins installés seul (65%) et en groupe (34%) dans 

notre étude est identique aux données du CDOM. 

Nous n’avons malheureusement pas accès aux données concernant les différents types 

d’exercice des médecins généralistes (activité hospitalière, médecin coordinateur 

d’EHPAD...) et de la différenciation rural, urbain et semi rural.

b) Faiblesses

Notre étude présente plusieurs types de biais.

1/ Biais de sélection

Les biais de sélection concernent à la fois la sélection des médecins et celle des patients. 

Les médecins ayant répondu au questionnaire sont de fait plus intéressés par ce sujet que ceux

n’ayant pas répondu. Ils sont ainsi probablement plus informés des recommandations 

concernant les prises en charge de ce type de patients. 

Les biais de sélection concernant les patients sont nombreux. Dans notre questionnaire 

plusieurs données ne sont pas renseignées, ce qui peut altérer l’homogénéité des patients. 

L’âge et le sexe des patients ne sont pas demandés, ainsi que le type et la sévérité de la 

démence. Les prises en charge peuvent être différentes en fonction de ces paramètres. Par 

exemple nous savons que les neuroleptiques doivent être évités dans la prise en charge des 

patients atteints de démence à corps de Lewy. Nous avons choisi de ne pas faire figurer ces 

renseignements car cela aurait engendré un manque de puissance. 
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Le terme « agitation/agressivité » n’est pas précis, nous n’avons pas défini le type d’agitation 

et d’agressivité (physique ou verbale) ainsi que sa sévérité. Les prises en charge ne seront pas 

les mêmes. 

Dans notre étude, le trouble du comportement (agitation/agressivité) pouvait ne pas avoir de 

cause identifiée ou avoir une étiologie retrouvée limitée aux catégories « pathologie 

somatique », « liée à un changement de traitement », « liée à un évènement de vie ». Il existe 

en réalité d’autres étiologies possibles aux troubles du comportement et elles sont 

généralement associées entre elles. Les étiologies proposées dans notre questionnaire ne 

représentent donc pas toutes les réponses possiblement existantes et ceci peut être source 

d’erreur. De plus en fonction de l’étiologie retrouvée les prises en charge seront différentes. 

Nous avons créé une question sur la présence des symptômes associés à l’agitation/agressivité 

car les symptômes psychologiques et comportementaux de la démence sont fréquemment 

associés entre eux. Mais l’existence de plusieurs symptômes va engendrer une gestion 

différente de la situation par le médecin. 

2/ Biais de confusion 

Concernant l’item de l’aidant principal, 10 personnes ont donné des réponses multiples alors 

que nous attendions une réponse unique permettant d’identifier l’interlocuteur principal du 

patient. 

Dans notre questionnaire la prise en charge non médicamenteuse a pu être mal comprise et 

assimilée au fait d’orienter le patient vers une structure. De ce fait, le chiffre des prises en 

charge non médicamenteuses a pu être surestimé. 

Malgré la formulation d’exclusion mutuelle dans la question concernant les prises en charge 

non médicamenteuses et médicamenteuses, 6 médecins ont réalisé les deux types de prises en 

charge. Nous avons considéré que si un traitement médicamenteux a été mis en place le 
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médecin n’avait pas effectué une prise en charge uniquement non médicamenteuse. Le fait de 

séparer les deux types de prise en charge n’est pas proche de la réalité car le médecin a pu 

associer les deux types de prises en charge. Nous avions pris cette décision pour permettre 

une meilleure lisibilité.

Nous n’avons pas fait préciser par le médecin le type de prise en charge non médicamenteuse 

utilisé, nous avons donc un manque d’information sur ces données. 

Pour les traitements médicamenteux nous souhaitions connaitre les psychotropes prescrits par 

les médecins pour traiter les troubles du comportement. Comme nous ne l’avions pas précisé, 

les réponses à cette question concernaient aussi les traitements donnés pour traiter les 

étiologies somatiques (par exemple les traitements antibiotiques) et le traitement habituel du 

patient (par exemple levothyroxine).

3/ Biais d’information

Notre étude repose sur des réponses déclaratives de médecins. Elles peuvent être source de 

biais de mémorisation.

3) Comparaisons

On retrouve une étude similaire dans la littérature réalisée par M. Campana et al. en 2015 qui 

a interrogé des médecins généralistes dans 4 arrondissements de Marseille à propos de leur 

attitude face à une crise comportementale aigue chez un patient dément et les répercussions de 

ce type de trouble (59). La population des médecins est similaire en termes d’âge et 

d’activités spécifiques entre les deux études, on retrouve une proportion de femmes plus 

importantes dans l’étude de Marseille tandis qu’elle est similaire en Haute-Vienne. La cause 

du trouble est plus souvent identifiée dans notre étude (cause somatique et évènements de 
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vie). La proportion de prise en charge médicamenteuse est similaire dans les 2 études, avec 

l’utilisation majoritaire des neuroleptiques et plus particulièrement de la rispéridone. Les 

médecins de Marseille prescrivent plus de tiapride et d’halopéridol que ceux de la Haute 

Vienne. Les benzodiazépines sont aussi instaurées de manière équivalente. La part de 

prescription d’antidépresseur et de thymorégulateur est minime dans les 2 études. Les 

médecins instaurent des monothérapies en première intention. On constate une part plus 

importante de prise en charge non médicamenteuse à Marseille, mais ce chiffre pourrait être 

surestimé selon les auteurs de l’étude par une confusion entre la prise en charge non 

médicamenteuse et l’orientation du patient vers une structure. On peut penser que la 

proportion d’instauration d’un traitement non médicamenteux dans les deux études serait alors 

similaire. Les structures disponibles diffèrent dans les deux régions, en effet il existe un 

service de court séjour Alzheimer à Marseille qui n’existe pas en Haute-Vienne vers lequel 

63% des médecins orientent leur patient. L’étude de Marseille ne mentionne pas l’existence 

d’une équipe mobile accessible telle que l’EMESPA en Haute-Vienne. On constate que 

malgré l’existence d’une structure spécifique aux patients atteints de trouble neurocognitifs 

majeurs (court séjour Alzheimer) à Marseille, la proportion d’orientation vers le service des 

urgences est similaire à celui de la Haute-Vienne à hauteur de 30%.  On peut se demander si 

comme en Haute-Vienne les médecins se retrouvent confrontés à un manque d’accessibilité 

rapide de ces structures. Plus de 60% des médecins des deux études estimaient connaitre les 

structures adaptées à ce type de patients. A l’issu de la prise en charge environ 70% des 

patients ont pu rester à leur domicile dans les 2 études.

4) Perspectives

On constate que les médecins instaurent majoritairement un traitement médicamenteux en 

première intention plutôt qu’un traitement non médicamenteux comme le préconise la HAS.  
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Il serait intéressant d’en connaitre les raisons et d’interroger les médecins généralistes lors

d’une étude qualitative sur le sujet. De plus, une telle étude permettrait de cibler les difficultés 

ressenties par les médecins généralistes face à ce type de situation. Les études concernant 

l’évaluation des techniques non médicamenteuses n’étant pas encore entièrement validées, la 

poursuite des travaux de recherche pour en démontrer leur pertinence pourrait peut-être en 

permettre une utilisation plus fréquente. 

Les structures de prise en charge des patients sont différentes d’une région à l’autre, il 

pourrait être intéressant d’interroger les médecins généralistes de diverses situations 

géographiques ayant accès à différents dispositifs pour connaitre leurs pratiques et leurs 

difficultés. On pourrait aussi s’interroger sur l’offre de soins présente dans d’autres pays et 

leurs pratiques face à ce type de situations. 

Les patients atteints de MAMA vivant à domicile sont pris en charge par plusieurs types de 

professionnels au quotidien (infirmiers, aides-soignants, aides à domicile..). Ces 

professionnels sont en contact de manière plus régulière avec les patients que les médecins 

généralistes et sont directement confrontés aux SPCD lorsqu’ils apparaissent. Il serait donc 

intéressant de connaitre leurs ressentis et leurs difficultés face à ce type de situation.

Dans leur étude, M. Campana et al. avaient mis en évidence que les médecins sont intéressés 

par un document aidant la prise en charge des décompensations comportementales aigues 

dans le cadre de démence ainsi qu’un parcours de soins spécialisé, ce qui pourrait permettre 

de limiter le nombre de passage aux urgences. Les médecins ayant répondu à notre étude ont 

reporté une difficulté à joindre les services spécialisés adaptées, un numéro d’urgence unique 

à contacter pourrait être utile à la meilleure gestion de ces situations.

On pourrait penser à une évaluation avant et après un programme de formation dans la prise 

en charge des patients MAMA, ce qui permettrait de savoir si le contenu répond aux attentes 

des médecins afin de les aider dans leur exercice.
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VII - Conclusion

Les troubles psycho-comportementaux dans le cadre des troubles neurocognitifs majeurs sont 

un motif de consultation régulier à domicile. Le traitement de première intention d’après les 

recommandations de la HAS est non médicamenteux, viennent ensuite les thérapeutiques avec 

notamment les neuroleptiques atypiques.

Notre étude décrit la prise en charge de ces troubles du comportement et particulièrement 

l’agitation et l’agressivité chez les patients atteints de la maladie d’Alzheimer ou une maladie 

apparentée à domicile par les médecins généralistes en Haute-Vienne. Il en ressort que celle-

ci est majoritairement médicamenteuse en première intention avec la prescription de 

neuroleptiques et plus particulièrement la rispéridone. Les médecins orientent leurs patients

vers une structure spécialisée dans pratiquement la moitié des cas dont 58% vers une structure 

adaptée à ce type de patient et 30% vers un service d’urgences. Nous avons aussi mis en 

évidence que les conséquences psychologiques de ces troubles du comportement à la fois sur 

les aidants, mais aussi sur les soignants et les médecins qui s’en occupent ne sont pas 

négligeables.

Concernant les thérapeutiques, les médecins respectent donc les recommandations de la HAS 

avec l’utilisation de neuroleptiques atypiques et de benzodiazépines à demi-vie courte. 

Cependant, peu instaure un traitement non médicamenteux pourtant recommandé en première 

intention. On constate que malgré l’existence de services adaptés aux patients présentant des 

troubles du comportement liés à un trouble neurocognitif majeur, certains médecins les 

adressent à un service d’urgence. 
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VIII - Les annexes

Annexe 1 : Mini Mental State Examination (MMSE) dans sa version consensuelle établie par 
le groupe de recherche et d’évaluation des outils cognitifs (GRECO)
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Annexe 2 : NeuroPsychiatric Inventory (NPI)
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Annexe 3 : échelle d’agitation de Cohen-Mansfield (CMAI-Cohen Mansfield Agitation 
Inventory)
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Annexe 4 : courrier de présentation de l’étude 
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Annexe 5 : questionnaire de l’étude 
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Annexe 6 : commentaires libres 

les urgences semblent la solution la plus immédiatement utilisable avec un transfert ensuite 

vers la structure la plus adaptée

connaissances des structures existantes surement pas assez bien

orientation vers une structure refusée

c'est le bordel!!! le MG est seul et les institutions sont aux abonnés absents. vivement la 

retraite!

nécessité de renforcer le réseau ville hôpital et le travail en équipe

formation suffisante non probablement car on apprend sur le tas. je ne sais pas ce que vous 

voulez dire à la question fmi fmc. une formation régulière ou un point sur les prises en 

charge psychiatriques en général semblerait la bienvenue.

mais souvent structures non accessibles en urgence

les troubles du patient s’intègrent dans sa maladie et le comportement expérimenté du 

médecin suffit le plus souvent à retrouver un équilibre et apaiser toute l’équipe

EMESPA est une structure très utile dans ce contexte

accueil de jour refuse par le patient. pas de place pour prise en charge en urgence en 

hospitalisation de secteur geronto-psychiatrique donc retour à domicile rapide, trop rapide 

sans réelle évaluation des besoins et des risques.

dossier entrée en EHPAD remplie par précaution

mais rarement disponible en urgence, ou alors je ne les connais pas. épisode d’agitation 

minime dans ce cas la rapide maitrise de la situation par verbalisation.

connaissances des structures théoriques et insuffisantes. totale insuffisance des structures 

dites spécialisées qui préfèrent occuper leur temps précieux à des bilans inutiles et répétés 

qu’à aider rapidement un patient et son médecin présent sur le terrain dans la "mouise".

au dernier item comment peut-on savoir si l’on connait les différentes structures ou plutôt 

comment savoir qu’on ne les connait pas ?

c’est toujours la galère

nous ne sommes pas assez aides en libéral pour gérer ce genre de patients lors de 

comportements agressifs

décompensation psychotique avec refus de soins sur ulcère surinfecte ayant donc conduit à 

HDT. décès sur septicémie.

ce type d’urgence ne m’est pas arrivé souvent ce cas remonte à 5 ans, l’épisode aigu couvait 
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depuis quelques semaines

refus de la gériatrie de prendre mon patient car selon eux c’était un problème social. dément 

déambulant diabétique qui conduit, jamais bilanté et ils ont refusé.

aucune réactivité de l’unité mobile psycho-gériatrique

peu de patients MAMA dans ma patientèle

le problème vient des accompagnants familiaux qui ne comprennent pas la maladie et dans 

l’acceptation ce qui crée une anxiété chez les enfants qui la communiquent au patient

c’est l’expérience et la rencontre de telle situation qui forme

les structures sont connues mais pour les joindre et y faire entrer les patients ça devient le 

parcours du combattant. c’est cependant la tendance actuelle de notre système de santé.

l’agressivité était verbale, patient très en forme depuis que la natrémie remonte et arrêt 

antidépresseur et Seresta. depuis son amélioration clinique logorrhéique et agressivité verbale 

envers sa femme qui a fini par demander un calmant.

j’ai appris la conduite à tenir au sujet de cas difficiles par expérience (en discutant avec les 

hospitaliers et gériatres souvent au cas par cas) et les démarches spécifiques pour les 

hospitaliser en unité spécialisée gériatrique. pas de cours ou formation formelle dans les cas 

d'un patient MAMA dont le principal soignant est le conjoint. si l'agressivité ne peut pas être 

maitrisée, le conjoint ne tiendra pas et le patient sera institutionnalisé dans la plus part des 

cas.

le plus difficile : personne isolée sans appui d’un aidant et l anosognosie

ce dernier cas plutôt facile à régler. ne doit pas effacer les difficultés rencontrées sur d’autres

situations : patient, famille, structures à mobiliser. et nos relations effectivement sur toutes 

les personnes en relation avec le patient : famille, paramédicales, médicales.

refus d’institutionnalisation par le patient, ne peut pas être pris en charge contre son avis

prise en charge parfois difficile car aidants parfois à bout qui souhaiterait une solution 

immédiate alors que les structures, même d’urgence, ont parfois un petit délai de prise en 

charge.

seule chose qui pourrait fournir de l’anxiété chez le médecin à mon sens est la difficulté de 

trouver un interlocuteur compétent rapidement. le passage aux urgences étant totalement 

inadapté.

problème lorsque l’on a besoin, c’est de suite car urgence et malheureusement nos 

interlocuteurs nous disent toujours la même chose : pas de place dans les urgences CQFD

on se sent souvent seule
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commentaire illisible
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