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Non pas une mais des démences 

Maladies 

Dégénératives du cerveau

démences d’Alzheimer +++ (MA)

démences fronto-temporales (DFT)

démences avec corps de Lewy (DCL)

Démences du Parkinson 

Maladies 

Non dégénératives du cerveau

maladies cérébro-vasculaires 

(AVC, HSD, …)

démences alcooliques

Démences infectieuses: Creutzfeldt-
Jakob, SEP, VIH

Traumatismes crâniens

Tumeurs cérébrales….



Quels sont les 

troubles cognitifs?
Attention dirigée / sélective

Attention partagée

↘ de l’alerte, de la vigilance, de 

l’attention soutenue

Action de parler 

Choix des mots 
Articulation

Praxies = gestes volontaires : 

intentionnalité et choix 

relation entre pensée et produ

mouvement

Perception

Reconnaissance

Identification

Inhibition   
Flexibilité mentale

Planification / Alternance

Mémoire de travail et attention ÷

* LOUIS BHERER et al, 2004

Aphasie

Agnosie

Apraxie

Amnésie

Attention

Mémoire

Langage

Praxies

Gnosies

Fonction 
exécutives

Mémoire de travail
Mémoire à long terme



Evolution de la Maladie d’Alzheimer d’après Feldman et Woodward, Neurology 

2005



Fonctions 

cognitives
Comportement

Attention Mémoire Construction 

visuo-spatiale

Language Fonctions 

exécutives
Emotion/ 

Motivation

Cummings, 2003



TITRE DE LA PRÉSENTATION
> TITRE DE LA PARTIE

90% DES PATIENTS DÉMENTS VONT 
PRÉSENTER UN TROUBLE DU 

COMPORTEMENT AU COURS DE 
L’ÉVOLUTION DE LEUR MALADIE 



Le trouble du comportement est un mode de 

communication du sujet âgé et nécessite de la 

part du soignant une attitude codifiée

L’attitude du soignant vis-à-vis du patient et de 

sa famille est au moins aussi importante que 

ses compétences dans la prise en charge des 

états d ’agitation



TITRE DE LA PRÉSENTATION
> TITRE DE LA PARTIE

IDENTIFIER LE TROUBLE



agitation

« activité verbale, vocale ou motrice « inappropriée » 

considérée par un observateur extérieur comme non résultant d’un 

besoin ou d’un état de confusion

souvent secondaire à un autre trouble psycho-comportemental 

(anxiété, troubles psychotiques, dépression…)

agressivité, physique ou verbale

comportement perçu par l’entourage du patient comme violent envers 

les personnes ou les objets

peut être la conséquence de l’agitation, mais peut aussi exister de 

façon autonome.

Benoit et al, JNHA, 2006; 10(5):410-15; Revue de gériatrie, Tome 31, n°9

Les symptômes 



Les symptômes

comportements d’errance ou de « fugue »

vérifications, poursuites incessantes, activités répétitives ou 

excessives,                                                                                                                  

déambulation sans but apparent ou dans un but inapproprié, 

errance nocturne, nécessité d’être reconduit.

opposition 

refus du patient, notamment de soins, d’alimentation, de 

coopérer.

parfois interprétée à tort comme de  l’agressivité ou un désir de   

nuire, peut avoir des raisons très variées.

Benoit et al, JNHA, 2006; 10(5):410-15; Revue de gériatrie, Tome 31, n°9



Idées délirantes
« perception ou jugement erronés de la réalité »

thèmes : vol, préjudice, jalousie ou infidélité, sentiment d’être 

abandonné, rejeté.

les troubles de l’identification peuvent prendre un caractère délirant 

(par ex. délire des imposteurs ou des sosies)

On me vole…ma femme me trompe….. Je dois aller chercher mes 

enfants à l’école

Hallucinations « perceptions sans objet »

hallucinations ou illusions visuelles peuvent évoquer un état confuso-

onirique ou une démence à corps de Lewy (DCL). 

Il y a des gens qui rentrent la nuit dans ma chambre…. J’entends des 

gens parler…..

Les symptômes

Benoit et al, JNHA, 2006; 10(5):410-15; Revue de gériatrie, Tome 31, n°9



Symptômes non productifs: 

Apathie
Syndrome rencontré dans plusieurs affections

Cadre nosologique imprécis

Proposition de critères diagnostiques pour l’apathie

Manque de motivation/niveau antérieur et atteinte quasi permanente 

d’au moins deux des trois domaines suivants depuis au moins 4 

semaines 

1°) Diminution des comportements volontaires

2°) Diminution de l’intérêt pour de nouvelles activités ou de l’intérêt 

envers les autres 

3°) Absence ou diminution du ressenti émotionnel et/ou de la réactivité 

affective envers des évènements agréables et désagréables

Robert et al, Eur Psychiatry, 2009



Apathie-dépression:

signes communs mais des entités différentes

Dépression

Trouble de 
l’humeur

Dysphorie

Anxiété

Agitation

Signes somatiques

Apathie

Trouble de la 

motivation

Désinvestissement

Sidération affective

Repli sur soi

Négligence d’autrui

Perte de la capacité 

de ressentir

Marin et al, 1993; Clément, 1999; Dérouesné, 2004; 

Marin et al, 1994; Levy et al, 1998; Benoit et al, 2004

Perte anticipation

Fatigue

Perte d’initiative

Manque d’énergie

Désintérêt

Troubles des fonctions

exécutives



TITRE DE LA PRÉSENTATION
> TITRE DE LA PARTIE

Savoir utiliser le bon outil

EVALUER LE 

TROUBLE



Troubles du 
comportement 

Survenue 
1 =oui 
2= non 
3 = NA 

Fréquence 
1 = rarement 
2 = quelquefois 
3 = souvent 
4 = très souvent 

Gravité 
1 = léger 
2 = moyen 
3 = sévère 

A- Idées délirantes 
B- Hallucinations 
C- Agitation/agressivité 
D- Dépression/dysphorie 
E- Anxiété 
F- Euphorie 
G- Apathie Indifférence 
H- Impulsivité/indifférence 
I- Irritabilité/humeur 

instable 
J- Compt moteur aberrant 
K-  Sommeil 
L- Trouble appétit 

   

 

 

Evaluation des SPCD :

La Neuro Psychiatric Inventory (NPI)

Cummings JL, Neurology,1994: 2308 -14 

Robert P, Année Gérontologique, 1998: 63 - 87



Maladie d’Alzheimer : enjeux scientifiques, médicaux et sociétaux. Une expertise collective de l’Inserm 

2007. Chapitre 9 : symptômes psychologiques et comportementaux : 215-31.

Fréquence des SCPD 

(Etudes européennes avec mesure du 

score NPI)
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TITRE DE LA PRÉSENTATION
> TITRE DE LA PARTIE

Conduite 

diagnostique



LE SYNDROME CONFUSIONNEL AIGU, 

C’EST…

UNE MALADIE NEUROLOGIE AIGUE (A 

RANHOFF).

http://images.google.com/imgres?imgurl=http://www.morrice.info/artists/images/van_gogh/starry_night.jpg&imgrefurl=http://www.nibbl.org/lib/2006_04_01_archive.html&h=768&w=1024&sz=478&hl=fr&start=2&tbnid=ZtkJdAezU7I4rM:&tbnh=113&tbnw=150&prev=/images?q=Van+gogh&svnum=10&hl=fr&lr=
http://images.google.com/imgres?imgurl=http://www.morrice.info/artists/images/van_gogh/starry_night.jpg&imgrefurl=http://www.nibbl.org/lib/2006_04_01_archive.html&h=768&w=1024&sz=478&hl=fr&start=2&tbnid=ZtkJdAezU7I4rM:&tbnh=113&tbnw=150&prev=/images?q=Van+gogh&svnum=10&hl=fr&lr=


OUTIL DE DÉPISTAGE PRÉCOCE: 
CMA CONFUSION ASSESSEMENT METHOD 1+2+3 OU 4

1. Début Brutal

Changement soudain de l’état cognitif/ état antérieur

2. Troubles de l’attention

Difficultés à maintenir l’attention? 

Si oui comportement fluctuant?

3. Désorganisation de la pensée (propos incohérents ou décousus? 

Propos inappropriés? Passe d’un sujet à l’autre?)

4.Altération de l’état de conscience

Hypervigilant (hypersensible à l’environnement)

Léthargique (somnolent, facilement réveillable)

Stuporeux (difficilement réveillable)

Comateux 

Durée de passation 5mn, VPP 93% , VPN 95%

Peut être remplie par médecin, IDE ou tout personnel formé

Inouye, Ann Int Med1990



FACTEURS PRÉDISPOSANTS

Age?

Sexe masculin OR: 1,9

Démence OR: 5-11

Dénutrition (Albuminémie <30g/l) OR: 4

Maladie sévère (score APACHE) 

cardiaque, neurologique

OR: 3,8

OH OR:3,5

Dépendance OR: 2,5

Dépression OR: 1,9

Déficience auditive OR: 1,9

Déficience visuelle OR: 1,7

Int Med J, 2004: 115-121



Facteurs déclenchants ou précipitants

Les causes médicamenteuses
 Psychotropes +++ : NL, BZD, AD

 Anticholinestérasiques

 Antiparkinsonniens ++ : L-dopa, Anticholinergiques

 Hormones thyroïdiennes

 Cortocoïdes, antalgiques opiacés ou non 

 Antihypertenseurs centraux, antiarythmiques

 Antibiotiques: quinolones

 Antiulcéreux: Cimétidine, Omeprazole

 Antihistaminiques
Surdosage

Sevrage
Effets secondaires

Interactions médicamenteuses



Syndrome confusionnel HAS, 2009



Facteurs déclenchants ou précipitants

Les causes organiques

 En priorité rechercher :
Douleurs

Rétention urinaire et fécalome

 Troubles métaboliques

déshydratation, hypernatrémie, hypo ou hyperglycémie

 Pathologies infectieuses :

Infections urinaires et pulmonaires, angiocholite

 Pathologies neurologiques

AVC, AIT, Hydrocéphalie à PN, épilepsie partielle

 Pathologie cardiovasculaire

IDM, Embolie pulmonaire, angor,…

 ...



FACTEURS PRÉCIPITANTS LIÉS AU 

PROCESSUS DE SOINS/AGGRAVANTS

Médicaments types Sédatifs

Anticholinergiques

Psychotropes

RR: 3-11,7

RR: 4,4-11,7

RR: 3,9

Médicaments: Nombre 2-3

>3

≥ 6

RR: 2-7

RR: 4

RR:13

Contention RR: 4,4

Déshydratation RR:2

Complication de procédure technique ou 

diagnostique

RR:1,9

Ann J Med, 1999; Dement Geriatr Cogn Disorders, 1999



Evolution du syndrome confusionnel SA

Mortalité intrahospitalière 10-65%

Risque x2 à 20

Morbidité x 2 

DMS x 2

Déclin fonctionnel x 2,5

Déclin cognitif x 2 à 3

Entrée en EHPAD (à 6 mois) x 3

Mortalité à 12 mois x 2

Réhospitalisation à 12 mois x 2

Retour état antérieur 18-21%

JAGS, 1997; Arch Int Med 2002 ; Neuropsychology review 2004





1. Chercher un besoin essentiel

2. Rechercher un syndrome confusionnel 

3. Eliminer une douleur, fécalome et rétention urinaire

4. Faire une démarche étiologique d’origine non démentielle

5. Faire le diagnostic de démence 

6. Proposer des thérapies non médicamenteuses

7. En  cas d’échec proposer un traitement médicamenteux 

Devant la survenue d’un trouble du comportement



TITRE DE LA PRÉSENTATION
> TITRE DE LA PARTIE

Thérapies non 

médicamenteuses 

30



L’expérience TNM 

(Thérapie Non Médicamenteuse)

Prévention des SPCD

Animation- intervention

Gestion de base des SPCD

A faire ou ne pas faire en toute circonstances

Savoir être et savoir faire

Animation Flash

Gestion individualisée 

Les moyens non médicamenteux à utiliser en 1ère

intention et qui ne nécessitent pas de 
compétences spécifiques 



Efficacité sur les SPCD sauf les troubles psychotiques

Diminution de 62% des SPCD après 2 mois

Persistance d’une diminution de 47% après 5 mois 



Prendre chaque fois en compte les aspects: émotionnels, cognitifs et sociaux













Traitement Non 
Médicamenteux

 Basées sur la cognition

 Stimulation cognitive

 Réhabilitation cognitive individuelle

 Interventions basées sur l’environnement

 Interventions psycho-sociales

 Réminiscence du passé

 Thérapie par empathie

 Interventions corporelles basées sur l’activité motrice

 Interventions sensorielles

 Aromathérapie

 Musicothérapie

 Espace Snoezelen

 ….



TITRE DE LA PRÉSENTATION
> TITRE DE LA PARTIE

Traitements pharmacologiques 

40



Les traitements médicamenteux

Les Anticholinestérasiques (ICHE)

Les Neuroleptiques (NL)

Les Antidépresseurs (AD) 

Les Benzodiazépines (BZD)

Les Normothymiques

le traitement médicamenteux ne sera prescrit qu’après évaluation du

rapport bénéfice /risque individuel.

la prescription sera limitée dans le temps et réévaluée fréquemment.



Les traitements spécifiques de la MA

Donepezil : ARICEPT®

Rivastigmine : EXELON ®

Galantamine : REMINYL ®

Indication : Maladie d’Alzheimer légère à modérément sévère

MMSE : 10-26

Mémantine : EBIXA ®

Indication : Maladie d’Alzheimer modérée à sévère MMSE<15



Antipsychotiques: QUAND TRAITER ?

Toujours (sauf CI)
 Si souffrance significative
 Si conséquences significatives sur adaptation
 Si danger pour patient et entourage (agressivité, 

violence)

Parfois
 Épisodes psychotiques brefs, avec ou sans 

confusion
 Confusion mentale avec agitation et risque pour 

sécurité
 Après échec des mesures non pharmacologiques



PRINCIPES D ’UTILISATION DES 
NEUROLEPTIQUES ET ANTIPSYCHOTIQUES

Peser le bénéfice / risque++

Doses

 faibles ++ (1/4 dose adulte jeune)

 recherche dose minimale efficace

 diminution dès régression

 durée brève+++

 Réévaluation périodique du traitement

 Traitements séquentiels: pas d’effet de sevrage à l’arrêt

Benoit et al, Concertation professionnelle, 2005;  



QUI NE DOIT-ON PAS TRAITER PAR 

NEUROLEPTIQUES OU ANTIPSYCHOTIQUES ?

 Maladie de Parkinson: hors clozapine

 Maladie à corps de Lewy

 Démences avec facteurs de risque cérébro-

vasculaires ou risque thrombo-embolique

 Maladie d’Alzheimer avec produits anticholinergiques



Neuroleptiques : quels risques ?

Risque cardiaque et AVC

Risque tensionnel

Risque postural et locomoteur

Risque moteur

Risque psychique

Risque vital

hypotension orthostatique, 
chute

Chute et perte d’autonomie

syndrome parkinsonien

confusion et aggravation 
cognitive

Démences à corps de Lewy
(hors clozapine)



Les BZD

 Longtemps déconseillées

 Préférence pour les BZD à demi-vie courte

 Posologie la plus faible possible

 Prescription à durée limitée (maximum 15 jours)  

 La prescription si besoin au lieu du systématique

 Indications : anxiété



Les antidépresseurs : Les produits

ISRS
 Meilleure tolérance

 Bonne activité sur irritabilité et troubles comportement alimentaire

IRSS-NA
 Peu d’effet anticholinergiques

 Action plus stimulante

Eviter Tricycliques
 Effets dysmnésiants et anticholinergiques : risque de confusion+++

 Utilisation prudente dans les formes mélancoliques délirantes 
sévères

ECT
 efficacité reconnue

 Troubles cognitifs temporaires

 Problème de l’accessibilitéBaldwin et al, Int J Geriatr Psychiatry, 2003 : 829-838



Actions des médicaments sur les SPCD

TRT Délire/

Hallucination

Agitation Apathie Dépression Anxiété Sommeil

ICHE

Mémantine

++ (DCL) ++ +++ + ++ +

NL +++ +++ 0 +

délires

+ si 

échec

+/-

AD + 

dépression

+

dépression

+ +++ + +/-

BZD 0 +

anxiété

0 + 

anxiété

+++ +

NormoT + ++ + ++ + 0

Bonin-Guillaume, Entretiens thérapeutiques de Bichat, 2005



Conclusion  

Prise en charge des SPCD

Rechercher et traiter une cause curable

Traitement non pharmacologique

Identifier le trouble Evaluer le trouble

Traitement Spécifique

BZD

AnxiétéDélire 

Hallucination

Dépression

AD 

NormoTNL

Agitation

NL (crise) 

NormoT

Niveau 1

Niveau 2

Niveau 3

Bonin-Guillaume, Entretiens thérapeutiques de Bichat, 2005
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