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Agitation et comportement
agressif des résidants en EHPAD

(établissement d"hébergement pour personnes agées dépendantes)

1 INTRODUCTION

La relation avec les résidants présen-
tant un trouble du comportement re-
présente une difficulté lors des soins
en maisons de repos. Les médicaments
psychotropes et la contention phy-
sique sont parfois utilisés pour cal-
mer l'agitation ou les comportements
agressifs. Ceci peut générer un sen-
timent d’impuissance chez les acteurs
impliqués dans les soins lorsqu’ils ne
voient aucune possibilité d’apporter
des modifications a I'état des choses.
Cela peut également poser probleme
aux autres résidants.

Ce Formul R/info se penche principa-
lement sur l'agitation et le comporte-
ment agressif chez les patients souf-
frant de démence.

1.1 Définitions

Les troubles du comportement sont
fréquents en cas de démence et sont
regroupés sous les termes de « symp-
tOmes comportementaux et psycho-
logiques de la démence » (SCPD)
ou « behavioral and psychological
symptoms of dementia » (BPSD). Un
consensus regroupant 60 experts is-

sus de 16 pays définit les SCPD comme
des « symptomes de distorsions de la
perception du contenu de la pensée,
de l'humeur ou du comportement
survenant fréquemment chez les
patients présentant une démence ».
Les SCPD forment un groupe hété-
rogéne de troubles du comportement
comme l'agitation, l'agressivité, I'apa-
thie,... mais aussi des problémes psy-
chologiques comme la méfiance, les
idées délirantes, les hallucinations, les
troubles de 'humeur,...

Il convient de distinguer [agitation
de la résistance aux soins. L’agitation
se manifeste essentiellement dans les
troubles cognitifs modérés et la fré-
quence diminue lors de la progression
des troubles cognitifs. La résistance
aux soins est, en revanche, moins
observée dans les troubles cognitifs
débutants et augmente au fur et a
mesure que les troubles cognitifs s’ag-
gravent. Cela signifie que sa prévalence
est la plus élevée dans les troubles
cognitifs les plus sévéres. L’agitation
se manifeste surtout lorsque le patient
est laissé seul et elle peut étre définie
comme un état désagréable d’agita-
tion. La résistance aux soins survient,
par contre, lors d’interactions avec
d’autres personnes, essentiellement
lors de soins personnels et peut s'ag-

graver jusqu’a devenir de la violence
verbale ou physique. Une résistance
aux soins voit le jour a la suite de
la non compréhension du but des
soins par le patient ou parce que ce
patient a des idées délirantes, surtout
lorsqu’elles sont de nature paranoide?.

L'utilisation de grilles d’observation
peut étre utile pour observer ou pour
suivre I'évolution du trouble du com-
portement. Les échelles les plus utili-
sées sont le « Neuropsychiatric Inven-
tory » (NPIP et le « Cohen-Mansfield
Agitation Inventory » (CMAI).

Le Neuropsychiatric Inventory est
un questionnaire utilisé pour détec-
ter les troubles psychopathologiques
chez les personnes avec une lésion
cérébrale, mais souvent aussi chez les
personnes agées souffrant de SCPD.
Le NPI est complété par un aidant
ou un soignant qui connait bien le
patient. Cet inventaire est composé
de sous-échelles avec différents scores
en fonction de la fréquence (I-4) et
de la gravité (I-3) des symptomes.
Le score total par item (fréquence
X sévérité) est de 12 points; le score
maximum s’éléve donc a 144. Le NPI
comprend les sous-échelles suivantes :
idées délirantes, hallucinations, agita-
tion/agressivité,  dépression/dyspho-
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rie, anxiété, exaltation de I'humeur/
euphorie, apathie/indifférence, désinhi-
bition, irritabilité/labilité de I'humeur,
comportement répétitif sans but, agita-
tion nocturne/troubles du sommeil et
modification de I'appétit/des compor-
tements alimentaires.

L’agitation peut étre mesurée séparé-
ment avec I'échelle d’agitation de Co-
hen-Mansfield. Cette échelle réperto-
rie 29 comportements (qui évoquent
I'agitation et 'agressivité, tant verbale
que physique) en fonction de la fré-
quence sur une échelle en sept points.
Le score minimum est de 29 points,
le score maximum de 203 points. Le
CMAI mesure uniquement les com-
portements observables et non I'état
de 'humeur?®.

Les SCPD forment un groupe hétéro-
gene de troubles du comportement
comme l'agitation, I'agressivité, I'apa-
thie,... mais aussi de problemes psy-
chologiques comme la méfiance, les
idées délirantes, les hallucinations,
les troubles de I'humeur,...

Il convient de distinguer I'agitation
de la résistance aux soins. Lagita-
tion se manifeste surtout lorsque le
patient est laissé seul et elle peut
étre définie comme un état dés-
agréable d’agitation. Une résistance
aux soins voit le jour a la suite de
la non compréhension du but des
soins par le patient ou parce que
ce patient a des idées délirantes,
surtout lorsqu’elles sont de nature
paranoide.

1.2 Diagnostic différentiel
des SCPD

L'acathisie représente une agitation
motrice lors de laquelle le patient est
incapable de rester immobile en posi-
tion assise. Elle est considérée comme
un effet secondaire des neurolep-
tiques en particulier.

Les patients atteints de démence sont
plus a risque de développer un deli-
rium. Le delirium peut étre distingué

de la démence par un début aigu ou
subaigu, une attention fluctuante, la
survenue d’hallucinations visuelles et
une activité psychomotrice diminuée
ou augmentée. Un delirium, particu-
lierement sous sa forme hypoactive,
peut se manifester en cas de démence.
Le premier épisode maniaque chez
les personnes agées est rarement la
premiére manifestation d’'un trouble
bipolaire. Jusqu’a preuve du contraire,
un premier épisode maniaque chez le
sujet agé doit étre considéré comme
une « manie secondaire »¢.

Le syndrome sérotoninergique se
caractérise par des phénomeénes auto-
nomes (fievre, hyperhydrose), psy-
chiques (hyperactivité, nervosité) et
neuromusculaires (trémulation, trem-
blements, myoclonies), phénoménes
secondaires a ['utilisation de médica-
ments a action sérotoninergique’.

Les symptémes psychotiques et la
paranoia peuvent aller de pair avec
l'agitation, indépendamment de Ila
démence.

Le delirium, I'épisode maniaque, les
symptdmes psychotiques, I'acathisie
etle syndrome sérotoninergique font
partie du diagnostic différentiel des
SCPD.

1.3 Facteurs influencant les
troubles du comportement

On distingue plusieurs facteurs envi-
ronnementaux et/ou personnels qui
peuvent influencer [lapparition et
I'évolution des troubles du compor-
tement®.

Par facteurs environnementaux, on
entend les facteurs dans I'environne-
ment physique comme le bruit, la vie
privée, la lumiére (du jour), I'espace
(liberté de mouvement, immobilisa-
tion/contention), les couleurs et la
présence ou non d’outils, mais éga-
lement les facteurs dans I'environne-
ment social comme les autres rési-
dants, les membres du personnel (la
facon de traiter le résidant, la réac-

tion du personnel face au troubles du
comportement, travail a la tache vs
soins centrés sur la personne) et les
autres personnes (membres de la fa-
mille, amis, bénévoles,...). Les facteurs
environnementaux incluent aussi les
facteurs liés au planning journalier
comme la variation, les alternatives et
la prise en considération des souhaits
de la personne agée.

Les facteurs liés au patient peuvent
étre physiques, personnels ou psy-
chiques. Par facteurs physiques, on
entend le diagnostic médical sous-
jacent, les capacités physiques et sen-
sorielles limitées, les génes physiques,
les troubles du sommeil, le régime
alimentaire, I'hypersensibilité aux sti-
muli sensorimoteurs et la médication.
Les facteurs personnels ont un rap-
port avec lhistoire de vie, les traits
de personnalité et le style de vie. Les
facteurs psychiques incluent le dia-
gnostic psychologique (peur, dépres-
sion,...]) et les troubles cognitifs.

Plusieurs facteurs environnemen-
taux et/ou personnels peuvent in-
fluencer I'apparition et I'évolution du
trouble du comportement.

1.4  Prévalence des SCPD

Prévalence des SCPD chez les patients
souffrant de démence résidant en
EHPAD aux Pays-Bas’:

« suite a ['utilisation du NPI, 85%
des résidants présentent un
ou plusieurs symptome(s) qui
indique(nt) un trouble du com-
portement : apathie (37%), agita-
tion/agressiviteé (36%), compor-
tement répétitif sans but (22%),
irritabilité (20%).

«  83% des patients évalués avec le
CMALI preésentent un ou plusieurs
symptome(s) d’agitation/agressivi-
té dont : profération de jurons ou
agressivité verbale (51%), agitation
geneéralisée (44%), plaintes (37%),
négativisme (37%), attitudes répé-
titives (34%).



2 PRISE EN CHARGE DES
TROUBLES DU COMPORTEMENT

2.1 Différentes approches

I existe différentes approches (qui ne
s'excluent pas mutuellement) quant
a la facon de gérer les SCPD et de
considérer les troubles du comporte-
ment®, La premiére approche cible
la compréhension des besoins et des
souhaits du patient (soins centrés
sur la personne ou sur son vécu). La
deuxiéme approche s’intéresse plus
a linteraction du patient avec son
entourage (Antécédent, Comporte-
ment, Conséquences).

Les soins selon I'approche centrée sur
la personne ou sur son vécu tiennent
compte des préférences et des besoins
individuels de la personne atteinte de
démence en individualisant le plan de
soins. C'est a 'opposé des « soins dits
orientés taches », o la réalisation des
taches est primordiale (p.ex. tout le
monde doit prendre un bain).

Le principe VIPS est un exemple de
cette approche et tient compte de la
valeur (dignité) de la personne dé-
mente, en tant qu’individu, mais aussi
de ses perspectives, de son entourage
social et de ses relations. Dans une
étude avec randomisation en grappes
réalisée dans des maisons de repos,
une telle approche a permis une dimi-
nution de la prescription de neuro-
leptiques dans le groupe avec inter-
vention, sans montrer de différence
quant a la survenue d’agitation entre
le groupe intervention et le groupe
controle”.

Dans ce « Need-Driven Dementia-
Compromised Behavior Model »'°, e
trouble du comportement est consi-
déré comme 'expression d’'un ou plu-
sieurs besoins pouvant étre aussi bien
d’ordre physique, que psychologique,
émotionnel ou social. Les personnes
atteintes de démence ont perdu, de
maniére plus ou moins marquée, la
faculté d’exprimer leurs besoins par
le langage. lls expriment leurs besoins

par le comportement. Il convient donc
d’observer ces comportements et de
découvrir les besoins sous-jacents.
Ainsi, un manque de stimulation ou
I'absence d’activités signifiantes sont
susceptibles de provoquer de l'agita-
tion.

Il faut également prendre en consi-
dération le fait que les personnes
atteintes de démence ont plus de diffi-
cultés a gérer le stress®. Ces personnes
angoissent plus facilement ; lorsque
le stress augmente, des troubles du
comportement peuvent apparaitre. Le
stress est causé par la fatigue, les sti-
mulations multiples (bruit, télévision,
foule,...), le stress physique (maladie,
faim, soif, génes), les changements
(de soignant, de routine, d’environ-
nement), un niveau trop élevé d’exi-
gences, un retour négatif et restrictif.
Le but est de soutenir la personne
démente de facon a ce qu’elle puisse
gérer le stress, en diminuant le stress
environnemental et en changeant la
routine et les approches. Par exemple,
il faut éviter d’augmenter le stress en
entrant dans la confrontation, mais il
faut essayer de distraire la personne
ou d’accepter la plainte (comme p. ex.
« ce doit étre grave pour vous »
lorsque la personne s’imagine avoir
été volée).

Le modele antécédent-comportement-
conséquences (Antecedent-Behavior-
Consequences (ABC)) se penche
surtout sur les interactions avec
I'entourage. On essaie de décrire le
comportement (quand, ot,...) avec un
attention particuliére pour ce qui est
a l'origine du comportement et pour
ses conséquences. Il peut étre utile
de remplir un tableau comportant les
items suivants : Moment — Antécédents
— Comportement — Conséquences'*.

Une fois les facteurs déclenchants
identifiés, on peut essayer de les évi-
ter (contrdle des stimulations). Une
agressivité peut se manifester en réac-
tion aux soins parce que la personne
démente ne comprend pas le but des
soins ou est effrayée. Tenir compte

des preéférences de la personne dé-
mente et adapter l'environnement,
comme le fait de créer un environne-
ment reposant, avec moins de bruit,
peut aider, tout comme ['éducation
du personnel soignant concernant
les besoins individuels des personnes
atteintes de démence, leurs capacités a
réaliser des AVQ et leurs préférences
de soins.

Les conséquences du comportement
peuvent aussi contribuer a maintenir
ce comportement inapproprié. Un
trouble du comportement peut étre
renforcé involontairement. La per-
sonne démente obtient [attention
par un comportement revendicateur
(p.ex. attirer [lattention sur soi en
répétant la méme chose, avec la méme
intonation, comme crier, se plaindre,
courir aprés les gens, sonner avec
insistance) alors que répondre a cette
demande dattention ne solutionne
pas le trouble du comportement et
renforcera au contraire encore plus ce
comportement®. [l convient d’ignorer
autant que possible ce type de com-
portement et ceci par I'ensemble des
soignants (de bonnes concertations
dans ce domaine sont indispensables).
D’autre part, il faut récompenser les
autres comportements, sinon ce pa-
tient ne bénéficiera pas de I'attention
dont toute personne a besoin.

La technique d’observation appelée
« Dementia Care Mapping » cible sur-
tout l'interaction entre le soignant et
la personne atteinte de démence. Un
observateur qualifié (« mapper ») va
observer 5 a 6 personnes atteintes de
démence en compagnie de leurs soi-
gnants. Le comportement de la per-
sonne démente est enregistré, tout
comme les actions des soignants.
Ces actions peuvent renforcer Ila
personnalité (« actions renforcant la
personne » : chaleur humaine, sen-
timent de sécurité, respect, recon-
naissance...) mais peuvent aussi por-
ter atteinte a la personne (« actions
minant la personne » : intimidation,
ignorance, actions a un rythme trop
élevé...)s.
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Dans une étude, une prise en charge
basée sur la technique de « Dementia
Care Mapping », associée aux soins
centrés sur la personne, a diminué
I'agitation chez les personnes atteintes
de démence dans le cadre résidentiel,
mais n'a pas entrainé une réduction
de la prescription de psychotropes”?,

Il existe différentes approches des
troubles du comportement chez les
personnes agées. La premiere ap-
proche cible la compréhension des
besoins et des souhaits du patient
(soins centrés sur la personne ou sur
son vécu). La deuxieme approche
s'intéresse plus a linteraction du
patient avec son entourage (Antécé-
dent, Comportement, Conséquences).

2.2 Prise en charge non
médicamenteuse

Tous les guides de pratique recom-
mandent comme premiére étape une
intervention non-pharmacologique®.
L’année derniére, un rapport détaillé
du Centre belge d’expertise des soins
de santé (KCE) a regroupé les don-
nées, limitées, concernant lefficacité
des interventions non médicamen-
teuses chez les personnes atteintes de
démence®. De nombreuses approches
non-pharmacologiques des troubles
du comportement peuvent toutefois
étre proposées comme traitement
symptomatique. On peut opter pour
une ou plusieurs approches parmi les
suivantes, en gardant éventuellement
a l'esprit les approches des troubles
du comportement évoquées ci-dessus.

2.2.1 Approche orientée sur I'émotion
Cette approche comprend la psycho-
thérapie de soutien, la thérapie de ré-
miniscence? (le rappel de précédents
événements de la vie de la personne
atteinte de démence), la thérapie de
validation?? (thérapie tentant, par
empathie, de pénétrer dans le monde
intérieur du patient dément) et la thé-
rapie basée sur une présence simulée?

(audition ou vision répétitive d’une
conversation téléphonique ou d’une
vidéo enregistrée avec un membre de
la famille et dont le sujet est un sou-
venir agréable).

Malgré les résultats positifs dans des
études, le KCE conclut que les preuves
sont insuffisantes pour la thérapie de
réminiscence en raison de la faiblesse
des études. La thérapie de validation
n‘a pas montré d’effet sur le compor-
tement, ni sur 'humeur?.

2.2.2 Approche visant la stimulation
sensorielle

Les activités de détente, la théra-
pie occupationnelle (jeux, travaux
artistiques, animaux domestiques,...)
appartiennent a cette catégorie d’ap-
proches, ainsi que les interventions
ciblant le bien-étre, parmi lesquelles le
massage?*, la musicothérapie®, l'aro-
mathérapie? et le « snoezelen » (sti-
mulation multi-sensorielle)?.
L'influence que peut avoir I'exposition
a différents types de stimuli sur I'agi-
tation a été étudiée récemment par
Cohen-Mansfield et coll. Les stimu-
lations sociales réelles (présence d’'un
vrai bébé, d’un vrai chien, mener une
conversation), les taches (arranger un
bouquet de fleurs, colorier) et la lec-
ture (magazine en grands caractéres)
ont l'effet le plus favorable sur l'agi-
tation. Les contacts sociaux simulés
(poupée, animaux en peluche, animaux
robotisés, films vidéo de la famille) et
la stimulation sensorielle par la mani-
pulation d’objets (balle anti-stress,
blocs de construction, trousse a ou-
tils, sac a roulettes et puzzle) ont le
moins d’effet, alors que la musique et
les stimulations en lien avec l'identité
de la personne atteinte de démence
ont un effet intermédiaire (ancien em-
ploi, hobbies ou intéréts personnels)?.
Une autre étude a montré une diminu-
tion de I'agitation dans le groupe pour
lequel les activités proposées ont été
adaptées aux intéréts individualisés de
la personne démente ; dans le groupe
controle, par contre, 'agitation a aug-
menté, peut-étre suite a la frustration

lie a la pratique d’activités non moti-
vantes. Des activités qui recourent for-
tement a I'imagination (des exercices
d’imagination guidée, de la relaxation,
de I'écriture créative, de la peinture)
ont été ainsi proposées aux personnes
avec beaucoup d’imagination. Les per-
sonnes avec moins d’imagination ont
pu faire de la couture, de la cuisine,
de la menuiserie ou jouer du piano.
Les personnes qui apprécient la com-
pagnie ont eu la possibilité de faire des
activités de groupe alors que celles qui
n‘apprécient pas la compagnie ont plu-
tot fait des activités en solitaires?.

Le rapport du KCE montre des résul-
tats positifs pour la thérapie basée
sur lactivité, mais des preuves insuffi-
santes pour recommander le « snoeze-
len », le massage ou I'aromathérapie®.
Note de la rédaction : I'utilisation de
substances psychotropes est sus-
ceptible d’influencer la participation
aux activités.

2.2.3 Approche orientée sur la
cognition

L’orientation dans la réalité, la réha-
bilitation cognitive, les exercices de
mémoire et les exercices d’aptitudes
appartiennent a cette catégorie. Il y a
des preuves de qualité moyenne pour
I'efficacité de la « stimulation/entrai-
nement cognitif »2%, Une synthése
Cochrane récente montre des preuves
d’efficacité en termes d’amélioration
du fonctionnement cognitif pour la
stimulation cognitive, mais pas d’effet
sur les troubles du comportement?.
Des preuves existent quant a l'effica-
cité de la restructuration cognitive2.
Cette technique vise les aidants. Les
personnes réagissent a une situation
en fonction du sens quelles attribuent
a cette situation. Ne pas comprendre
pourquoi une personne démente
réagit différemment peut provoquer
des émotions négatives chez l'aidant :
colére, angoisse, culpabilité et dépres-
sion. Se rendre compte que l'agressivi-
té de la personne démente ne doit pas
étre considérée comme une attaque
personnelle, mais qu’elle résulte d’une



atteinte du cerveau, a pour consé-
quence de mieux pouvoir gérer de tels
comportements.

Tous les guides de pratique recom-
mandent comme premiere étape
une intervention non-pharmacolo-
gique®. Lefficacité d'une approche
non médicamenteuse est peu docu-
mentée. De nombreuses approches
non-pharmacologiques des troubles
du comportement peuvent toutefois
étre proposées comme traitement
symptomatique. On peut distinguer
des interventions orientées sur les
émotions, la stimulation ou pour la
cognition. Les preuves d'efficacité
sont limitées pour entre autres la
thérapie basée sur 'activité et pour
la stimulation/entrainement cognitif.

2.3 Prise en charge
médicamenteuse

2.3.1 Neuroleptiques

Les neuroleptiques sont encore fré-
quemment utilisés en cas de SCPD.
Une étude transversale réalisée dans la
région de Bruges a montré que 75%
des reésidents de MR(S) utilisent des
psychotropes®. Ce chiffre s’élevait a
68% dans I'étude Phebe**. Selon une
étude plus récente, la prévalence de
prescription de neuroleptiques dans
les maisons de repos belges est de
23,9%, dont 92,6% pour une durée
prolongeée, 45,6% malgreé le risque de
chutes et 31,8% en association avec
d’autres substances psychotropes®.
L'efficacité des neuroleptiques pour le
traitement des SCPD s’avere trés limi-
tée. Une synthése Cochrane n’a pas
montré de différence entre ['utilisa-
tion d’halopéridol et celle d'un place-
bo dans le traitement de I'agitation®.
L’halopéridol était par contre efficace
sur l'agressivité. La pertinence clinique
de cet effet est mise en doute. Une
synthése méthodique de la littérature
montre que les neuroleptiques aty-
piques n‘ont pas plus d’efficacité que
les neuroleptiques classiques®.

L’étude CATIEAD a évalué I'efficacité
des neuroleptiques atypiques versus
placebo chez des patients atteints de
la maladie d’Alzheimer ayant un com-
portement psychotique ou agressif
ou présentant un état d’agitation®. Le
critére primaire était le délai jusqu’a
larrét du traitement (par manque
d'efficacité ou suite a la survenue
d’effets indésirables). L'étude montre
qu’il n’y a pas de différence d’efficacité
entre les neuroleptiques atypiques et
le placebo. Le traitement a été arrété
dans 82% des cas. Il n’y a pas non plus
eu de différence de score sur I'échelle
CGIC (Clinical Global Impression of
Change) qui évalue le fonctionnement
global. Selon les auteurs, les éven-
tuels avantages des neuroleptiques
atypiques ne contrebalancent pas
leurs effets indésirables.

Ballard et coll. concluent sur base
d’une synthése méthodique de la lit-
térature que les neuroleptiques aty-
piques ont potentiellement un petit ef-
fet a court terme (jusqu’a 12 semaines)
pour le traitement de l'agressivité et
de la psychose dans la démence®. Cet
avantage doit étre mis en balance avec
les effets indésirables graves potentiels
(dont un risque de mortalité multi-
plié par 1,5, voire 1,8). Les avantages
a plus long terme sont moins clairs
que ceux a court terme, mais le risque
de mortalité reste significativement
accru. Ce risque de mortalité accru est
aussi observé dans I'étude DART-AD
(Discontinuation Antipsychotic Ran-
domised Trial}**#. Dans cette étude
randomisée, controélée versus placebo
(165 patients), le traitement par neuro-
leptique a soit été poursuivi, soit rem-
placé par un placebo. Le critére pri-
maire était la mortalité aprés 12 mois
de suivi. Pour 4 patients qui arrétaient
la prise de neuroleptiques, | décés était
évité (« number need to stop » = 4).
Cette étude montre également que
pour la plupart des patients atteints
de démence, les neuroleptiques ont
pu étre arrétés sans régression ni
fonctionnelle ni cognitive*®. L’arrét
des neuroleptiques s’est également

avéré étre une réussite dans d’autres
études*?®, Une étude hollandaise
montre que la sévérité des troubles
du comportement chez des résidants
de MR(S) (n = 556) s’accroit encore
apres l'instauration de neuroleptiques
et que seul 1 résidant sur 6 montre
une ameélioration. Les neuroleptiques
ont été arrétés chez 520 patients et
pour 58% d’entre eux, les troubles
du comportement se sont stabilisés
ou améliorés, 6 mois aprés l'arrét du
traitement®.

Le traitement par neuroleptiques est
donc peu efficace, il est associé a une
mortalité accrue et expose le patient
a des effets indésirables importants. Il
y a un risque accru dose-dépendant
de mort cardiaque subite, et ce aussi
bien pour [lutilisation de neurolep-
tiques typiques qu’atypiques®. Une
analyse post-hoc de I'étude CATIE-
AD montre qu’un traitement par neu-
roleptiques entraine une régression
des fonctions cognitives®*. D’autres
effets indésirables potentiels sont :
phénomenes extrapyramidaux®, frac-
tures de la hanche¥, thromboses vei-
neuses*, AVC¥, pneumonie®, effets
indésirables anticholinergiques, dys-
lipidémie, hyperprolactinémie, syn-
drome neuroleptique, allongement
de l'intervalle QT, crises d’épilepsie,
diabéte de type 2 et prise de poids*.
Un neuroleptique ne peut donc étre
utilisé que lorsqu’il n’y a aucune cause
réversible du trouble du comporte-
ment et que la sécurité du patient ou
du soignant est en danger. Dans ce
cas, on choisit I'halopéridol a faible
dose (0,5 a 1,0 mg), en tenant compte
des phénomeénes extrapyramidaux
que I'halopéridol peut provoquer ou
aggraver. Il est conseillé de limiter le
traitement a 3 mois au maximum.

2.3.2 Inhibiteurs des cholinestérases
L'efficacité des inhibiteurs des choli-
nestérases pour le traitement de I'agi-
tation dans la maladie d’Alzheimer est
mise en doute®. Une synthése métho-
dique de la littérature regroupant 14
RCT ne montre que 3 études rappor-
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tant un effet modeste, mais significatif
des inhibiteurs des cholinestérases sur
les SCPD, alors que les 11 autres études
ne montrent pas d’effet favorable®2.
Les patients atteints de démence a
corps de Lewy ont une hypersensibi-
lité aux neuroleptiques ; ces médica-
ments sont donc déconseillés chez ces
patients. Les inhibiteurs des cholines-
térases ont un effet favorable poten-
tiel sur les troubles du comportement
en cas de démence a corps de Lewy
et de démence dans la maladie de Par-
kinson>*54,

Les effets indésirables les plus fré-
quents des inhibiteurs des choli-
nestérases consistent en des effets
gastro-intestinaux (nausées, vomisse-
ments, diarrhée), des effets centraux
(céphalées, vertiges), des effets uro-
génitaux (incontinence urinaire) et
une transpiration profuse®. Plus rares
sont les troubles du rythme cardiaque
(bradycardie, bloc atrioventriculaire et
allongement de l'intervalle QT), pou-
vant entrainer une syncope qui peut
parfois nécessiter Iimplantation d’'un
stimulateur cardiaque, ou entrainer
une chute causant une fracture de la
hanche®.

2.3.3 Mémantine

Une méta-analyse montre un effet
favorable tres limité (baisse de 1,99
point sur ['échelle NPI (0-144); IC a
95% de -0,08 a -3,91; p = 0,041)) de
la mémantine dans le traitement des
SCPD*. Ces observations sont com-
parables aux résultats issus d’une syn-
these méthodique Cochrane®®. Leffet
est donc modeste et sa pertinence
clinique est mise en doute. Des études
plus récentes n‘ont pas trouvé d’effet
significatif de la mémantine pour le
traitement des SCPD>°,

Les effets indésirables de la mémantine
sont surtout d’ordre neuropsychique
(hallucinations, confusion, vertiges,
céphalées).

2.3.4 Antidépresseurs
Pollock et coll. ont compareé I'efficacité
du citalopram et celle de la rispéridone

dans une RCT en double aveugle chez
103 patients souffrant de SCPD¢. Le
citalopram a entrainé une diminution
des symptémes dans 32% des cas, et
la rispéridone dans 35% des cas (pas
de différence significative). Avec la ris-
péridone, des effets indésirables ont
été observés chez 19% des patients et
chez 4% des patients sous citalopram
(différence significative). Le citalopram
s’est aussi avéreé efficace pour le sou-
lagement de symptomes psychotiques
comme les hallucinations et idées déli-
rantes. Dans une autre RCT (I'étude
DIADS), la sertraline a montré une
amélioration des troubles du com-
portement chez les patients qui mon-
traient une ameélioration de leur état
dépressifé2. Une synthése méthodique
Cochrane montre que les ISRS (sertra-
line et citalopram) sont associés a une
réduction modérée des symptomes
d’agitation et de psychose par rapport
au placebo (dans 2 études seulement),
avec preuves a I'appui, mais des études
ultérieures sont nécessaires®.

Dans une étude, la plupart des patients
résidant en maison de repos (86%)
qui étaient sous antidépresseurs pour
au moins un symptdéme neuropsychia-
trique, mais qui ne présentaient pas
de dépression, ont arrété ['utilisation
d’antidépresseurs sans aggravation des
symptomes. Une minorité a montré
une aggravation des symptomes dé-
pressifs aprés l'arrété?,

Les ISRS peuvent provoquer des effets
indésirables, essentiellement gastro-
intestinaux, comme la diarrhée, des
troubles de l'appétit et des saigne-
ments gastro-intestinauxé>¢. Les ISRS,
tout comme d’autres antidépresseurs
ou neuroleptiques, mais sans doute
plus fréquemment, peuvent provo-
quer une hyponatriémie chez les per-
sonnes agées®. Les ISRS accroissent le
risque de chute, risque dose-dépen-
dant®®. Une association avec d’autres
médicaments peut provoquer un syn-
drome sérotoninergique®. Un allon-
gement dose-dépendant de I'espace
QT a été signalé lors de l'utilisation
de citalopram et d’escitalopram. La

dose maximale de citalopram ne peut
dépasser 40 mg pour les adultes et
20 mg pour les patients agés de plus
de 65 ans™.

2.3.5 Benzodiazépines

Bien que les benzodiazépines soient
parfois recommandées dans les guides
de pratique, il n’existe pas de RCT de
bonne qualité qui étaye la prescription
de benzodiazépines dans le cadre du
traitement de troubles du comporte-
ment chez des personnes atteintes de
démence’.

2.3.6 Antiépileptiques

Dans un seul petit essai chez 51 pa-
tients, la carbamazépine était efficace
en cas d’agitation et d’agressivité chez
les personnes démentes. Clinical Evi-
dence met en doute l'efficacité de la
carbamazépine et ne recommande pas
son utilisation en raison de la surve-
nue de nombreux effets indésirables
et interactions”. Une autre RCT n’a
pas montré d’effet de I'oxcarbazépine
sur l'agitation et l'agressivité dans la
démence’.

L’acide valproique n’est pas non plus
recommandé pour traiter ['agitation
chez des patients atteints de démence.
Une étude prospective montre que la
prise d’acide valproique ne prévient
pas la survenue d’une agitation chez
des patients atteints d’'une maladie
d’Alzheimer et qu’elle était accom-
pagnée d’effets indésirables et d’une
diminution plus rapide au score
MMSE?. Son utilisation s’est accom-
pagnée d’effets indésirables (chutes,
infections, troubles gastro-intesti-
naux)’.

2.3.71 Mélatonine, luminothérapie

Le rythme veille-sommeil est souvent
perturbé chez les patients atteints de
démence. Une RCT évaluant la méla-
tonine n’a pas pu montrer d’effet ni
sur le sommeil ni sur 'agitation’.

Les preuves d’efficacité de la lumino-
thérapie dans les troubles du compor-
tement sont insuffisantes’s. L’augmen-
tation de l'intensité lumineuse n’a pas



non plus montré d’effet et pourrait
méme aggraver les troubles du com-
portement”’.

2.3.8 Conclusion

Les neuroleptiques sont les seuls
médicaments largement étudiés pour
le traitement des SCPD. Les neurolep-
tiques peuvent étre prescrits si une
approche non-pharmacologique n’a
pas eu suffisamment d’effet et si les
troubles du comportement représen-
tent un danger pour le patient, son
entourage ou les soignants. Il est
indiqué d’instaurer le traitement par
neuroleptiques a dose faible, titrée
lentement. L'efficacité et les effets in-
désirables doivent étre réévalués apres
3 a7 jours. Lors de la prescription de
neuroleptiques, il convient de prendre
en considération les effets indésirables
potentiels. Un traitement par neuro-
leptiques doit étre initié en concerta-
tion avec le patient (ou son représen-
tant légal) qui doit aussi étre informé
des effets indésirables potentiels, dont
un risque accru de mortalité.

II'y a peu de preuves d’efficacité a
long terme (plus de trois mois) des
neuroleptiques. Il convient donc d’es-
sayer régulierement darréter (pro-
gressivement) le traitement. Certains
comportements s'amenuisent avec la
progression de la maladie. Lors d'un
traitement d’une crise de delirium, il
convient d’arréter le traitement dés la
disparition des symptomes.

L'efficacité des neuroleptiques dans
le traitement des SCPD semble trés
limitée. Leur avantage doit étre mis
en balance avec leurs effets indé-
sirables graves potentiels, dont une
mortalité accrue. Les neurolep-
tiques peuvent étre prescrits si une
approche non-pharmacologique n'a
pas eu suffisamment d'effet et si les
troubles du comportement repré-
sentent un danger pour le patient,
son entourage ou les soignants. Il
convient d’'essayer régulierement
d'arréter (progressivement) le trai-
tement.

Les benzodiazépines sont souvent
proposées comme alternative aux
neuroleptiques, mais n‘ont pas été
évaluées dans cette indication. Leffi-
cacité d’autres médicaments comme
les ISRS, les inhibiteurs des choli-
nestérases, la mémantine et certains
antiépileptiques n'est pas établie.

24  Prise en charge
multidisciplinaire:
établir un plan d'action

Les soins aux personnes agées atteintes
de démence nécessitent une approche
multidisciplinaire intégrant différentes
options non médicamenteuses et mé-
dicamenteuses. La communication in-
terdisciplinaire et la concertation sont
importantes dans ce domaine’®”. Les
différents groupes professionnels ont
des connaissances différentes sur les
causes des SCPD et les possibilités de
les traiter®. Les infirmiers, ergothéra-
peutes et kinésithérapeutes ont hormis
des connaissances et de ['expérience
dans le cadre de [lindividualisation
des soins, surtout des connaissances
en matiere de thérapies sensorielles
comme l'aromathérapie et le massage.
Les psychologues ont surtout des
connaissances concernant la thérapie
comportementale, des interventions
visant a accroitre la confiance en soi
comme le fait de reprendre d’anciens
roles, les loisirs, la réminiscence, la va-
lidation et les interventions cognitives.
Les médecins peuvent apporter leur
contribution avec leurs connaissances
sur les traitements médicamenteux. Les
membres de la famille, et dans certains
cas le patient, peuvent également four-
nir des informations utiles concernant
les antécédents et les raisons pouvant
étre a l'origine des troubles du com-
portement.

La création d’'un plan individuel de
soins nécessite d’observer, de for-
muler des hypotheses et de les tes-
ter, et d’adapter les interventions aux
besoins, aux préférences et aux pos-
sibilités de la personne démente. Une

stratégie composée de neuf étapes et
a caractére cyclique, comme celle pré-
sentée par l'association néerlandaise
des médecins spécialisés en médecine
de la personne ageée, peut étre utili-
sée®®. Un bon planning et une bonne
organisation de la collaboration sont
essentiels.

Dans la phase de préparation, on éva-
lue qui peut participer a la stratégie
par étapes : le patient, la famille et les
dispensateurs de soins. Des accords
précis sont conclus et un planning
est rédigé en ce qui concerne les res-
ponsabilités, la coordination et les ré-
unions multidisciplinaires.

Cette phase est suivie d'une phase
descriptive dans laquelle on réper-
torie les troubles du comportement.
On évalue dans quelle situation le
comportement problématique se pré-
sente, mais aussi les situations ou ca
se passe bien. Il faut s’intéresser a ce
qu’éprouvent les soignants, mais aussi
essayer d’évaluer comment le résident
vit la situation. Les facteurs déclen-
chants doivent étre déterminés®?. Ces
facteurs peuvent étre psychosociaux
(stress, angoisse, mauvaise interpreé-
tation, se sentir abandonné, perte
d’autonomie, paranofa), environne-
mentaux (ennui, compagnie pertur-
bante, environnement déconcertant
troublant, manque de routine, éclai-
rage insuffisant, solitude, bruit) ou
médicaux (médication, faim ou soif,
nycturie, douleur, constipation, infec-
tion (urinaire, pulmonaire), troubles
métaboliques). Les cas de delirium in-
duits par des médicaments (anticholi-
nergiques, benzodiazépines, opioides)
doivent toujours étre exclus. Si la
douleur constitue un facteur sous-
jacent potentiel, un traitement d’essai
(avec souvent du paracétamol comme
traitement antalgique systématique),
avec une évaluation aprés 1 semaine,
peut étre une option®. Il existe diffé-
rentes échelles d’évaluation de la dou-
leur, également chez des personnes
agées avec des capacités cognitives
ou communicatives limitées®*. Les
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affections médicales, les troubles de
['oufe et de la vue, I'isolement social,
la dépression, les troubles du som-
meil, les troubles dans les AVQ, les
limitations de I'autonomie (comme la
contention), les événements négatifs,
les difficultés financiéres et un niveau
de formation moins élevé peuvent
entrainer des pensées paranoides et
doivent étre évaluées',

Les résultats de ces observations sont
réunis de facon multidisciplinaire et
'ensemble des facteurs est identifié
et réparti en variables de I'environ-
nement (I'environnement physique,
I'environnement social, le planning
journalier) et en variables personnelles
(sur le plan médical, sur le plan de la
personnalité et sur le plan psychique).
La phase suivante se penche sur la
compréhension du trouble du com-
portement. Les facteurs influencants
les plus importants sont identifiés et
on essaye d’expliquer pourquoi le
comportement se manifeste et ce qui
'entretient. On s’interroge également
sur la fonction de ce comportement.
On peut dés lors déterminer un ob-
jectif. On choisit les facteurs ou les
comportements que I'on souhaite in-
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fluencer et on essaye de rendre 'ob-
jectif le plus concret possible (et par
ce biais mesurable). On évalue ensuite
si certains symptdmes nécessitent un
traitement et quels comportements
peuvent étre considérés comme étant
acceptables.

Une intervention concréete peut deés
lors étre développée. Des accords sont
conclus concernant la répartition,
I'organisation et le suivi des taches.
On évalue quelles conditions doivent
étre remplies afin de pouvoir réaliser
intervention. On s’intéresse égale-
ment aux résultats attendus.

La réalisation des accords conclus se
fait au cours de la phase d’exécu-
tion, tout en continuant a observer
et a enregistrer les observations pour
déterminer les changements.

Pour finir, il y a une phase d’éva-
luation dans laquelle les résultats de
l'intervention sont évalués et ou le
processus est recommencé en cas de
résultat insuffisant. C’est aussi la phase
ol l'on tire des conclusions sur les
avantages et les inconvénients, et la
faisabilité de l'intervention chez un ré-
sidant en particulier et par extension,
chez d'autres résidants.

Les soins aux personnes agées
démentes souffrant de SCPD se
doivent d'étre multidisciplinaires.
Suivre une stratégie par étapes
peut contribuer a la création d'une
approche multidisciplinaire et indi-
vidualisée des soins qui integre des
interventions non médicamenteuses
etmédicamenteuses. Pour ce faire, il
convient d'impliquer aussi la famille,
les aidants et si possible le résidant,
en plus des dispensateurs de soins.
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