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ABREVIATIONS ET ACRONYMES 

 

MA2 ou MAMA : Maladie d’Alzheimer et Maladies Apparentées  

MND :  Maladies Neuro-Dégénératives 

HAS :  Haute Autorité Sanitaire 

SCPD :  Symptômes Comportementaux et Psychologiques de Démence  

TC :  Troubles du Comportement  

TCP :  Troubles du Comportement Perturbateurs 

TNM :  Thérapeutiques Non Médicamenteuses  

SSIAD :  Services de Soins Infirmiers A Domicile 

ESA :  Equipe Spécialisée d’Alzheimer 

CLIC :  Centre Local d’Information et de Coordination 

MAIA :  Maison pour l’Autonomie et l’Intégration des patients Alzheimer 

EHPAD :  Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

CMP :  Centre Médico Psychologique 

PASA :  Pôles d’Accueil et de Soins Adaptés 

UCC :  Unité Cognitivo Comportementale 

UHR :  Unité d’Hébergement Renforcé 

SSR :  Service de Soins et de Réadaptation 

ECR :  Essai Clinique Randomisé  

EMMA :  Equipe Mobile de Maladie d’Alzheimer 
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I. INTRODUCTION  

La Maladie d’Alzheimer et les Maladies Apparentées (MA2) (démence vasculaire, démence à 

corps de Lewy, démence associée à une maladie de Parkinson, dégénérescence lobaire fronto-

temporale, maladie de Creutzfeld Jakob) sont des affections neurologiques caractérisées par 

une détérioration progressive des fonctions cognitives, qui auront comme conséquence une 

altération de l’autonomie  

La Maladie d’Alzheimer est la plus fréquente des démences et constitue un problème de santé 

publique majeur. Il n’existe pas de traitement curatif à ce jour, uniquement des traitements 

symptomatiques avec un intérêt bénéfique faible (1). Depuis le 1er août 2018, les médicaments 

suivants donnés dans la maladie d’Alzheimer Ebixa® (mémantine), Aricept® (donépézil), 

Exelon® (rivastigmine) et Reminyl® (galantamine) sont déremboursés en France. Cette décision 

fait suite à la réévaluation de la Commission de Transparence en octobre 2016, estimant leur 

service médical rendu insuffisant pour justifier leur prise en charge par la solidarité nationale. 

(2) (3) 

Le vieillissement de la population s’accompagne d’une augmentation du nombre de cas de MA2 

et impose une adaptation de notre système de santé. En réponse à ce défi, l’Etat Français a 

élaboré le « Plan Alzheimer et maladies apparentées 2008-2012 » (4) suivi du plan Maladies 

Neuro-Dégénératives (MND) 2014-2019. Ce plan a pour but d’améliorer le diagnostic et la 

prise en charge des patients, assurer la qualité de vie des malades et de leurs aidants, développer 

et coordonner la recherche au travers de 4 axes stratégiques pour 12 enjeux identifiés et 96 

mesures. (5)  

En 2008, la Haute Autorité Sanitaire (HAS) a établi des recommandations professionnelles de 

bonne pratique sur le diagnostic et la prise en charge de MA2, avec une révision en 2011. (6)(7) 

En 2012, la Fédération nationale des Centres Mémoire Ressources et de Recherche (FCMRR) 

a actualisé les recommandations établies par l’HAS, sur le diagnostic et la prise en charge de 

MA2. (8) 

Enfin, l’HAS a proposé en mai 2018 un guide parcours de soins destiné aux professionnels, 

composé de fiches pratiques pour la mise en œuvre de soins et d’aides adaptés dès les premiers 

signes de la maladie (traitement non médicamenteux), afin d’améliorer la prise en charge des 

patients et maintenir leur niveau d’autonomie et de bien être notamment au domicile.(9) (10) 
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Ce guide décrit les parcours de soins des patients présentant un trouble neurocognitif associés 

aux pathologies MA2. Il complète les différents travaux de la HAS sur ce thème. 

C’est un outil d’analyse des pratiques individuelles et collectives, destiné à la mise en place des 

soins de premier recours, car une majorité des patients vivent à domicile y compris aux stades 

les plus sévères. 

Un des tournants dans l’évolution des MA2 se situe dans la survenue de troubles du 

comportement (TC) rendant difficile la prise en charge. Dans une étude baromètre santé des 

médecins généralistes de 2009, 73,7% des médecins interrogés estiment difficile la prise en 

charge des TC compliquant l’évolution des MA2 (11). 

Une enquête en 2009 auprès des médecins généralistes des régions Auvergne Pays de la Loire 

et Poitou-Charentes confirme cette problématique. Pour 75% des médecins interrogés, les TC 

constituent dans leurs pratiques un motif de difficulté de prise en charge face aux patient(e)s 

atteint(e)s de la Maladie d’Alzheimer (12). 

En 2016, cette problématique était toujours d’actualité malgré les recommandations HAS 

spécifiques aux Troubles du Comportement Perturbateurs (TCP) (13). L’étude de Campana et 

al, met en évidence les difficultés rencontrées par les médecins généralistes face aux 

décompensations comportementales aiguës dans le cadre d’une démence. (14) 

Selon les données à notre connaissance, l’existence de troubles du comportement (TC) 

survenant dans le cadre de l’évolution des démences de type Alzheimer et Maladies apparentées 

conduit souvent le médecin généraliste qui y est confronté à prescrire une thérapeutique 

médicamenteuse, notamment concernant la classe des neuroleptiques. (11)  

Or les recommandations de bonnes pratiques concernant la prise en charge des TC associées au 

MA2 sont de privilégier une approche thérapeutique non médicamenteuse en première intention 

(13) 

Ce contexte nous a  conduits à nous interroger et à nous intéresser aux connaissances et aux 

pratiques des médecins généralistes du territoire de santé du Centre Hospitalier de Salon de 

Provence, concernant la prise en charge non médicamenteuse des TC chez les patients MAMA. 
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II. GENERALITES SUR LES SPCD 

II.1. Epidémiologie 

On compte aujourd’hui en France, en 2018, environ 1100 000 personnes souffrant de la MA2, 

avec 220 000 nouveaux cas diagnostiqués par an (15). La Maladie d’Alzheimer est rare avant 

65 ans, moins de 2 % des cas de maladie d’Alzheimer surviennent avant cet âge, essentiellement 

chez des personnes atteintes de formes familiales héréditaires rares. Après 65 ans, la fréquence 

de la maladie s’élève de 2 à 4 % de la population générale, augmentant rapidement pour 

atteindre 15 % à 80 ans. Les patients MAMA devraient être 1,3 million en 2020, compte tenu 

de l’augmentation de l’espérance de vie. Les femmes sont plus exposées à cette maladie : sur 

25 malades, 10 sont des hommes et 15 des femmes. Mais cette différence pourrait être liée aux 

écarts d’espérance de vie. (16) 

 

II.2. Les SPCD 

La Maladie d’Alzheimer est la cause principale de dépendance lourde du sujet âgé et le motif 

principal d’entrée en institution, avec la survenue au cours de l’évolution de la maladie, dans la 

majorité des cas (90 %), de TC se manifestant par des Symptômes Comportementaux et 

Psychologiques de Démence (SCPD). (13)  

Selon les données du plan Alzheimer 2008-2012, on peut voir que la majorité des dépenses est 

liée à la prise en charge des TC, preuve qu’ils constituent un problème majeur dans le cadre de 

la prise en charge de la MA2. (4) 

Par ailleurs, toute survenue d’un SCPD doit faire réaliser un bilan étiologique, l’origine des TC 

pouvant être intriquée et multiple: 

- faire un examen somatique pour éliminer une étiologie organique. 

- éliminer un TC lié à une iatrogénie. 

- TC survenant dans l’évolution naturelle de la MA2. 

- TC liés à l’histoire de vie et personnalité historique du patient. 

- TC liés à l’environnement/aidant(s). 
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II.2.1. Sémiologie  

On peut classer ces SCPD en 2 catégories, d’une part les troubles comportementaux déficitaires 

ou de retrait, trop souvent négligés et d’ autre part les troubles du comportement jugés par 

l’entourage comme perturbateurs (TCP), dérangeants, ou dangereux pour la personne ou pour 

autrui. (17) 

Parmi les troubles déficitaires ou de retrait, on distingue : 

- l’apathie, trouble de la motivation qui se caractérise par un émoussement affectif, une perte 

d’initiative et une perte d’intérêt, trouble comportemental le plus fréquent dans la maladie 

d’Alzheimer (60%)  

- la dépression qui se caractérise par une humeur triste, durable et/ou une perte d’élan, de 

l’intérêt et du plaisir pour la plupart des activités. 

Et les troubles du comportement perturbateurs (TCP) :  

- l’opposition, attitude verbale ou non verbale de refus d’accepter des soins, de s’alimenter, 

d’assurer son hygiène, de participer à toute activité  

- l’agitation, comportement verbal ou moteur excessif et inapproprié  

- l’agressivité, comportement physique ou verbal vécu comme menaçant ou dangereux pour 

l’entourage ou le patient 

- les comportements moteurs aberrants, activités répétitives et stéréotypées sans but apparent 

ou dans un but inapproprié (déambulation, gestes incessants, attitudes d’agrippement, etc.)  

- la désinhibition, comportement inapproprié par rapport aux normes sociales ou familiales 

(remarques grossières, gestes déplacés, attitudes sexuelles incongrues, comportement 

impudique ou envahissant) 

- les cris, vocalisations compréhensibles ou non de forte intensité et répétitives  

- les idées délirantes, perceptions ou jugements erronés de la réalité, non critiqués par le sujet.  

- les hallucinations, perceptions sensorielles sans objet réel à percevoir, le plus souvent visuelles 

et auditives (à différencier des illusions qui sont des déformations ou des interprétations de 

perceptions réelles)  

-les troubles du rythme veille/sommeil, troubles portant sur la durée, la qualité du sommeil avec 

inversion du cycle jour-nuit est possible (cycle nycthéméral).  
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En 2003, M. Benoit et al. ont réalisé l’étude REAL avec pour objectif de décrire la fréquence 

des SCPD chez les patients MA2 avec l’utilisation de l’Inventaire Neuro-Psychiatrique (NPI). 

(18) Cette étude souligne l’importance de l’utilisation de l’échelle NPI afin d’évaluer au mieux 

les TC et d’optimiser leur prise en charge.  

Les conséquences des SCPD ont des répercussions sur 

- le patient MA2 : institutionnalisation précoce, majoration du nombre et de la durée 

d’hospitalisation, des consultations aux urgences. 

- l’aidant : à la fois sur le plan physique et psychologique (19), notamment avec survenue de 

dépression et anxiété (20), comportements violents envers le patient. (21) 

II.2.2. Echelles d’évaluation

L’HAS a établi en 2009 des recommandations de bonne pratique concernant la prise en charge 

des TCP chez les patients MAMA. En cas de TC persistant, l’HAS recommande l’utilisation 

d’outils/échelles d’évaluation. (13) 

Leurs mises en place et leurs utilisations permettent un langage commun favorisant la 

communication et la cohésion entre les différents membres de l’équipe soignante pour les 

patients en institution, et entre les différents acteurs de santé intervenant auprès des patients 

vivant à leur domicile. L’utilisation d’une échelle permet, dans le même temps, d’obtenir une 

description sémiologique précise, qui aide l’approche diagnostique et étiologique et assure un 

suivi évolutif précis portant à la fois sur les symptômes et l’efficacité des thérapeutiques 

entreprises, qu’elles soient non médicamenteuse ou médicamenteuses. 

L’Inventaire Neuro-Psychiatrique (NPI) est la plus utilisée et la plus adaptée à la pratique 

clinique. Elle regroupe 12 symptômes parmi les plus fréquents au cours de la MA2, évalue leurs 

fréquences et leurs sévérités, ainsi que le retentissement sur l’aidant ou le professionnel. Il en 

existe plusieurs versions adaptées en fonction du lieu de vie. (22) (23) (cf Annexe 2) 

D’autres échelles existantes et plus spécifiques de certains symptômes, peuvent être utilisées 

en complément pour évaluer les TC : 

-l’échelle de Cohen Mansfield Agitation, comportant 29 items, est une échelle d’évaluation 

spécifique des manifestations d’agitation notamment l'agressivité physique, les déambulations 

et les cris (24) (cf. Annexe 3) 
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- l’échelle comportementale pour la Démence GRECO qui comporte 37 items relatifs aux 

SCPD avec 2 composantes : la première portant sur la présence ou non des symptômes et la 

deuxième concernant la fréquence de survenue des SCPD. (25) (cf. annexe 4) 

- La Behavior Pathology in Alzheimer’s Disease Rating Scale (BEHAVE-AD) est aussi une 

échelle d’évaluation comportementale globale, comportant sept grands domaines correspondant 

à des entités cliniques (Idées délirantes et paranoïa/Hallucinations/Troubles des activités– 

Agressivité/Troubles du rythme circadien/Trouble affectif/Anxiétés et phobies). (26) 
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III. APPROCHES THERAPEUTIQUES NON MEDICAMENTEUSES 

La prise en charge des TC chez les patients MA2 est multidisciplinaire, intègre différentes 

approches thérapeutiques non médicamenteuses et sollicite des structures d’aides. 

III.1. Moyens thérapeutiques  

Les Thérapeutiques Non Médicamenteuses (TNM) sont recommandées en première intention 

dans la prise en charge des TC afin d’en diminuer leurs intensités et  fréquences. Elles ont pour 

but de diminuer les prescriptions médicamenteuses, notamment les neuroleptiques, et concourt 

au programme AMI (Alerte et Maitrise de la Iatrogénie) Alzheimer de l’ HAS (27)  

Les TNM sont nombreuses, elles peuvent être intégrer au sein des EHPAD, le plus souvent par 

le biais des Pôles d’Accueil et de Soins Adaptés (PASA) ou accessibles en ambulatoire 

notamment au sein d’associations. 

Elles ont une approche pluridisciplinaire : 

- des interventions basées sur la cognition,  

- interventions psychosociales, 

-interventions corporelles et basées sur l’activité motrice  

-interventions basées sur les stimulations sensorielles 

- interventions basées sur l’aménagement de l’environnement. 

Livingston et al. ont réalisé en 2005 une revue de la littérature concernant les approches 

psychologiques de la prise en charge des SCPD. Il en ressort que les interventions 

comportementales ont un effet bénéfique sur les SCPD grâce : 

- aux techniques de gestion du comportement centrées sur le comportement de chaque patient 

dément, 

- aux techniques de gestion du comportement sous forme de psychoéducation et d’enseignement 

pour les aidants/accompagnants, en agissant sur la façon de modifier leurs interactions avec les 

patients. (28) 

Olazaran et al. ont réalisé une méta analyse parue en 2010, montrant que les TNM 

apparaissaient comme une approche utile pour améliorer la qualité de vie des personnes 

atteintes de la Maladie d’Alzheimer et de leurs aidants. (29) 

Nous allons décrire les principales TNM existantes en fonction de leur approche. 
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III.1.1. Interventions basées sur la cognition  

La stimulation cognitive 

La stimulation cognitive est une intervention cognitivo-psychosociale écologique (en rapport 

avec les situations de la vie quotidienne), qui peut s’effectuer de manière individuelle ou en 

groupe. Les activités proposées sont des mises en situation ou des simulations de situations 

vécues (trajet dans le quartier, toilette, téléphone, etc.). Elle peut être proposée aux différents 

stades de la maladie d’Alzheimer et adaptée aux troubles du patient. Son objectif est de ralentir 

la perte d’autonomie dans les activités de la vie quotidienne, avec un programme pour le patient 

MA2, en y associant les aidants. 

Elle est à différencier de la revalidation cognitive, qui est une méthode de rééducation 

neuropsychologique visant à compenser un processus cognitif déficient. Elle peut être proposée 

aux stades légers de la maladie d’Alzheimer et jusqu’aux stades modérés dans certains troubles 

dégénératifs focaux. Elle ne se conçoit qu’individuellement. Cette prise en charge ne peut être 

réalisée que par un personnel spécialisé. (7) 

Woods B. et al ont effectué, en 2012, une méta-analyse, incluant plus de 15 essais cliniques 

randomisés (ECR), montrant un effet bénéfique de séances de stimulation cognitive, pour la 

cognition chez les personnes atteintes de démence légère à modérée, avec des ECR de qualité 

variable et avec des échantillons de petite taille. Leurs effets à long terme restent encore à 

définir. (30) 

Orgeta V. et al. ont réalisé un ECR en 2015, portant sur les thérapies individuelles de stimulation 

cognitive, qui ne semblent pas offrir d'avantages cliniques pour la cognition et la qualité de vie 

des personnes atteintes de démence. (31) 

A l’inverse, Orell M. et al. ont montré en 2015 l’intérêt des séances de groupes de stimulation 

cognitive de maintien, pour améliorer la qualité de vie et la cognition, avec un traitement 

anticholinéstérasique associé. (32) 
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III.1.2. Interventions psychosociales 

La thérapie par réminiscence 

Il s’agit d’une thérapie par évocation du passé, qui consiste à évoquer avec le patient les 

souvenirs anciens, à l’aide de supports variés (photos, objets personnels, musique etc), avec ou 

sans participation des aidants familiaux. Elle est réalisée par un psychologue, cette méthode 

permet une meilleure connaissance de la personne, de son passé notamment par la manière dont 

elle l’évoque, et donne lieu à une meilleure compréhension des comportements présents. 

L’objectif est l’amélioration de l’estime de soi et de permettre la stimulation des relations 

sociales résiduelles. 

Dans une méta-analyse de 2005, Woods et al. ont montré à l’aide de 4 ECR, que la thérapie par 

réminiscence entrainerait une amélioration significative sur la cognition et les symptômes 

dépressifs, et ceci 4 à 6 semaines après l’intervention. On note également une amélioration sur 

les TC, mais ceci uniquement pendant l’intervention. Ces résultats sont obtenus en comparaison 

d’un groupe témoin qui lui n’a bénéficié d’aucune TNM. (33) 

 

L’art-thérapie 

Elle consiste à exploiter les possibilités créatives de la personne malade et de l’aider à 

communiquer, à exprimer ses émotions, son ressenti, à travers la pratique d’une activité 

artistique (peinture, sculpture, poterie etc..). Elle peut intéresser les patients MA2, mais elle est 

également utilisée dans les centres d’addictologie, pour les enfants et adolescents en échec 

scolaire, ou toute personne présentant des TC. Elle permet d’améliorer l’estime de soi et de 

stimuler les capacités de socialisation, ainsi que les ressources praxiques, cognitives, 

psychologiques et sociales. 

Une étude de Hattori et al. de 2011 a permis de montrer une amélioration significative de 

l’apathie chez les patients MA2, au moyen de l’Art-thérapie par le biais d’activités de coloriage 

ou de peinture (34) 
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III.1.3. Interventions corporelles et basées sur l’activité motrice  

L’activité physique  

De Souto Barretto P. et al. ont réalisé une méta-analyse d’ECR, parue en 2015, concernant 

l’effet de l’exercice physique sur les SCPD, montrant l’effet bénéfique de l’activité physique 

sur la dépression chez les patients MA2. (35) 

 
III.1.4. Interventions basées sur les stimulations sensorielles 

La musicothérapie 

La musicothérapie (36) est une pratique de soin, de relation d’aide, d’accompagnement, de 

soutien ou de rééducation, utilisant le son et la musique, sous toutes leurs formes, comme moyen 

d’expression, de communication, de structuration et d’analyse de la relation. Elle s’adresse, 

dans un cadre approprié, à des personnes présentant des souffrances ou des difficultés liées à 

des troubles psychiques, sensoriels, physiques, neurologiques, ou en difficulté psycho-sociale 

ou développementale. En fonction du contexte et du projet de soin ou d’accompagnement, les 

séances de musicothérapie peuvent être proposées de manière individuelle, groupale ou 

familiale. Le musicothérapeute adopte et adapte une méthode en fonction des troubles et du 

profil du patient : apathie, agitation, troubles de la communication, troubles du sommeil, etc. 

La connaissance de la pathologie est donc fondamentale avant tout travail thérapeutique. Il 

existe 2 techniques de musicothérapies : 

- La musicothérapie « active » privilégiant la production sonore et musicale, l’improvisation, la 

créativité. Les éléments musicaux (rythme, mélodie, timbre, intensité) sont utilisés afin de 

permettre à la personne de s'exprimer, communiquer, créer des liens tout en accomplissant un 

travail de structuration identitaire. 

- La musicothérapie « réceptive » basée sur l'écoute musicale, elle peut être de 3 types 

 De type analytique : La musique est un outil pour déclencher des émotions et faire 

verbaliser le patient, et s’apparentant à une technique de psychothérapie. 

 La détente psychomusicale : utilisée notamment dans le traitement de la douleur, et des 

troubles psycho-comportementaux (apathie, anxiété, dépression), donc particulièrement 

intéressante dans la MA. 

 De type réminiscence : Le musicothérapeute peut aussi faire appel au répertoire musical 

faisant référence à l’histoire et à la culture de la personne. L’écoute de chansons 

populaires révèle la mémoire musicale et affective et favorise le retour de souvenirs 

autobiographiques. 
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L'aromathérapie 

Cette thérapie utilise les huiles essentielles issues de plantes odorantes en faisant appel à 

l’odorat dans le but de favoriser la relaxation du patient, d’améliorer son humeur et son 

sommeil. Elle permet également d’agir sur les symptômes anxio-dépressifs en réduisant 

notamment le stress et l’anxiété. Elle n’est pas spécifique de la prise en charge des sujets âgés, 

on peut également l’utiliser par exemple en sophrologie. Les huiles essentielles peuvent être 

diffusées dans l’air (inhalation) ou appliquées sur la peau. 

Une étude de Ballard et al. a pu montrer dans un essai contrôlé en double aveugle, que 

l’aromathérapie à base de mélisse permettait une amélioration de l’agitation chez le groupe 

actif, ceci sans effets secondaires significatifs constatés à la fin du traitement. L’évaluation a 

été faite à partir de l’échelle de Cohen Mansfield. (37) 

Le Snoezelen® ou stimulation multisensorielle  

Ce concept a été initié en 1970 par deux Hollandais (Ad Verheul et J. Hulsegge), il repose sur 

la stimulation des cinq sens, regroupant à la fois une exploration sensorielle, une recherche de 

détente et de plaisir. Le principe de cette technique est de fournir un environnement sensoriel 

au sujet dément, le plaçant dans un contexte «peu exigeant» en termes de ressources cognitives 

et capitalisant au contraire des capacités sensorimotrices résiduelles. L’environnement multi-

sensoriel est reproduit dans un lieu fermé comme une pièce ou bien parfois en milieu extérieur, 

en l’aménageant avec différents stimuli modulables afin de créer une atmosphère de plaisir, de 

détente et de sécurité. 

Baillon et al. n’ont pas pu démontrer de différence significative, à travers un essai randomisé 

en cross-over, comparant la thérapie de Snoezelen® à une thérapie par réminiscence. (38) 

En 2007, Staal et al. ont montré dans une étude randomisé, en simple insu, chez 24 patients 

MA2 du stade modéré à sévère, que les soins psychiatriques standards (thérapie 

médicamenteuses, ergothérapie) associés à une thérapie multi sensorielle Snoezelen 

permettaient une réduction significative de l’agitation et de l’apathie par rapport à une prise en 

charge classique comprenant uniquement des soins psychiatriques standards. (39) 

La luminothérapie 

Elle consiste à exposer le patient à la lumière de lampes de haute intensité, dont le spectre est 

proche de celui de la lumière du jour. L’effet bénéfique de la lumière sur les perturbations des 
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rythmes biologiques a été démontré (rythme veille-sommeil, rythme de la mélatonine, rythme 

repos-activité). 

Cependant dans le cadre de la démence, Forbes et al. ont réalisé une revue de la littérature en 

2014, avec 11 essais répondant aux critères d’inclusion, 3 études n’ont pas pu être incluses dans 

l’analyse. Cette revue n'a révélé aucun effet de la luminothérapie sur la fonction cognitive, le 

sommeil ou SCPD. (40) 

 

III.1.5. Interventions basées sur l’aménagement de l’environnement 

Les jardins thérapeutiques ou l’hortithérapie 

Le Jardin à But Thérapeutique est un espace extérieur, intégré à un établissement hospitalier ou 

para-hospitalier (Centres hospitaliers, psychiatriques, éducatifs, pour cérébraux lésés, pour 

personnes atteintes d’autisme, âgées, vulnérables, fragilisées, dépendantes, handicapées, unités 

pour alcooliques…). (41) Outre l’activité horticole de plantation, de taille, de récolte, de 

nettoyage, les patients MA2 sont souvent invités à enrichir leurs activités manuelles par des 

exercices complémentaires de reconnaissance olfactive des essences, de préparation des repas 

etc. Les gestes du jardinage permettent de remobiliser les capacités de mémoire procédurale, 

notamment la mémoire des savoir-faire, acquis tout au long de la vie. 

Dans une revue de la littérature en 2014, Whear et al. ont retrouvé un effet potentiel sur 

l’agitation mais le manque d’études de qualité ne permet pas d’affirmer cet effet. (42) 

 

La Zoothérapie ou les Interventions assistées par l’animal (IAA) 

La zoothérapie se définit comme une méthode d’intervention basée sur la relation particulière 

que l’homme a développé avec l’animal et qui a pour but d’améliorer la santé mentale ou 

physique d’une personne, ou sa qualité de vie. L’objectif de cette méthode peut ainsi être 

thérapeutique, préventif ou pédagogique. La thérapie est dirigée par un zoothérapeute qui a une 

spécialisation en zoothérapie et qui a ainsi introduit l'animal dans sa pratique professionnelle. 

(43) Les principaux animaux utilisés sont : le chien, le cheval, le poney, l’âne, la chèvre, le 

lama, le lapin nain, le cochon d’inde, le chat, le dauphin (selon l’Institut Français de 

Zoothérapie). 

On distingue : 

- les Interventions Thérapeutiques Assistées par l’Animal (ITAA) ou Thérapie assistée par 

l’animal (TAA) : méthodes d’intervention utilisée comme auxiliaire aux thérapies 
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conventionnelles où l’animal joue un rôle d’intermédiaire entre le thérapeute et la personne 

ciblée, l’animal étant considéré comme un adjoint thérapeutique.  

Elles regroupent : 

=> Les psychothérapies de type cognitivo-comportementale  

=> Les physiothérapies utilisant l’animal 

=> La thérapie du langage assistée d’un animal consiste à introduire un animal dans 

l’exercice afin de motiver le patient et apporter un environnement normalisant à la thérapie (ex : 

logopédie, aide à l’apprentissage de la lecture). 

- Animations ou Activités Assistées par l’Animal (AAA) : méthode préventive utilisant l’animal 

dans le but d’améliorer la qualité de vie de la personne ciblée en augmentant sa motivation à 

participer à des activités récréatives. Dans ce cas, l’animal n’est pas considéré comme un 

intermédiaire mais devient le centre d’intérêt de l’activité.  

A ce jour il n’existe pas d’étude ciblée de la zoothérapie portant sur les TC de patients MA2. 

Souter et al. ont réalisé une méta analyse de 5 ECR portant sur la dépression, hors contexte de 

démence, évaluant les effets de la TAA ou des AAA assistées par des chiens, ils ont pu montrer 

des effets positifs sur la dépression. Ces résultats sont à considérer en comparaison de patients 

qui n’auraient pas bénéficiés de ce type de thérapies. (44)  

III.1.6. Gérontechnologie

De Sant’Anna en 2011 montre une réduction globale statistiquement significative des TC avec 

l’intervention thérapeutique d’un robot phoque Paro, pour des patients atteints de maladie 

d’Alzheimer, institutionnalisés, au stade sévère ayant une contre-indication pour la prise en 

charge non médicamenteuse. (45)  

On peut également retrouver l’utilisation de la gérontechnologie parmi les TNM. Wu et al. ont 

montré, dans une revue de la littérature, l’utilité de robots compagnons dans la prise en charge 

des personnes âgées atteintes d’une démence pouvant améliorer la communication, l’interaction 

sociale, le bien-être et pouvant aussi diminuer les TC. (46) 
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III.1.7. Formation des soignants et formation des aidants. 

Les techniques de soins appropriées aux TC (savoir être et savoir-faire) dans le cadre de la prise 

en charge des patients MAMA sont essentielles dans la prévention des TC. On distingue les 

attitudes de communication et les attitudes de soins, elles peuvent permettre d’éviter le recours 

aux traitements médicamenteux et sont à adapter à chaque cas. (13) 

Deudon et al. ont réalisé l’étude TNM en EHPAD montrant qu’une formation pratique des 

équipes soignantes pouvait avoir une action sur l’agitation et l’agressivité chez les patients 

présentant une maladie d’Alzheimer à un stade sévère et que cette action était maintenue 3 mois 

après l’arrêt du programme de formation. (47) 

Barrett suggérait dans son étude, des formations professionnelles sur la maladie d’Alzheimer, 

entre autres pour les médecins traitants généralistes, pour renforcer leurs connaissances sur cette 

maladie. (48) 

La formation des soignants peut également s’effectuer de manière originale, par l’intermédiaire 

d’un serious game, logiciel à vocation pédagogique faisant appel à des ressorts ludiques, en 

reposant sur le principe de mises en situations virtuelles. Il permet aux professionnels de santé 

de s’entraîner sur leur communication, et de les former sur les comportements à adopter face 

aux situations rencontrées dans le cadre de leur activité. Le logiciel Serious Game EHPAD avait 

été testé par 117 personnels de 8 EHPAD en Isère. Un retour positif du dispositif avait été retenu 

permettant d’envisager l’utilisation d’un serious game dans les dispositifs de formation en 

EHPAD, y compris dans le cas de formation bientraitance. (49) 
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III.2. Structures d’aide 

L’approche thérapeutique non médicamenteuse s’appuie également sur des structures de 

coordination et de soins pour optimiser la prise en charge de ces TC chez les patients MA2. 

On distingue au niveau du territoire du bassin salonais : 

- les SSIAD : Services de Soins Infirmiers A Domicile, essentiellement composés d’aides-

soignant(e)s et d’infirmier(e)s, intervenant à domicile pour dispenser des soins aux personnes 

âgées et aux personnes handicapées. Ils contribuent au maintien des personnes à leur domicile. 

Ce service de soins se fait sur prescription médicale : 

-pour des personnes âgées de plus de 60 ans, malades ou en perte d’autonomie,  

-des personnes de moins de 60 ans handicapées ou atteintes d'une maladie chronique. 

Leurs interventions auprès des personnes âgées ont pour objectif : de prévenir la perte 

d’autonomie, d'éviter une hospitalisation, de faciliter le retour à domicile après une 

hospitalisation, de retarder une entrée dans un établissement d'hébergement. 

Ces soins peuvent être de courte, de moyenne ou de longue durée selon l’état de santé et les 

besoins du patient et sont pris en charge par l’Assurance maladie. 

- l’ESA : l’Equipe Spécialisée d’Alzheimer de Salon de Provence est dépendante de l’ESA 

d’Aix en Provence. Elle est sollicitée par le médecin généraliste ou spécialiste, qui prescrit, des 

séances de réhabilitation, au nombre de 12 à 15, chez les patients MA2, ayant pour but 

d’améliorer l’autonomie dans les activités de la vie courante en utilisant les capacités restantes 

ou ignorées. La réhabilitation vise, dans le respect de la volonté du malade, à mobiliser ces 

capacités, à adapter l’environnement, à préserver une vie sociale et relationnelle et à transférer 

à l’aidant des compétences adaptées à la situation. L’ESA intervient chez des patients ayant une 

MA2 à un stade précoce de la maladie (MMSE > 18, éventuellement > 15), ayant un début de 

répercussion sur sa vie quotidienne et acceptant le principe de séances de réhabilitation à son 

domicile. 

L’ESA est composée :  

=> d’une infirmière coordinatrice, qui établit le premier contact avec la famille, réalise 

un bilan d’évaluation au domicile mais elle n’effectue pas de soins techniques. 

=> une ergothérapeute et une psychomotricienne, elles réalisent une évaluation globale 

du patient MA2 (physique, technique, environnementale..) ayant pour objet d’établir un plan 

individualisé de soins de réhabilitation, pour déterminer les objectifs à atteindre adaptés au 
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patient. Concernant le rôle spécifique de l’ergothérapeute, elle évalue le lieu de vie, réalise un 

travail avec le(s) aidant(s) notamment sur le plan des aides techniques. La psychomotricienne 

a une action spécifique sur la sphère émotionnelle et sur le schéma corporel. 

=> des assistantes de soins en gérontologie (aide soignantes et/ou aides médico-

psychologiques), ayant suivi une formation complémentaire spécifique sur la MA2, elles 

interviennent en première ligne sur le lieu de vie du patient, avec mise en place des 

préconisations établies lors du projet de soins. 

- le  CLIC : Centre Local d’Information et de Coordination est une plateforme de proximité 

qui accueille, informe, oriente et accompagne les personnes âgées en perte d’autonomie et leur 

entourage. Il est considéré comme la porte d’entrée de toute recherche sur les aides et les 

solutions offertes aux personnes âgées dépendantes. Ils facilitent les démarches, accompagnent 

les usagers, fédèrent les acteurs locaux et coordonnent l’action des professionnels. 

- la  MAIA : Maison pour l’Autonomie et l’Intégration des patients Alzheimer. Elles sont 

destinées à structurer un parcours de soins personnalisé à domicile, par l’intermédiaire d’un 

dispositif d’accueil, d’orientation et de coordination qui repose sur une structure préexistante. 

Ainsi, la MAIA peut être intégrée au sein d’un CLIC, d’un conseil général, d’un accueil de jour, 

d’un hôpital ou encore d’une association France Alzheimer. Elles accueillent, informent, 

orientent les personnes souffrant de la maladie d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée mais 

aussi leurs aidants et l’ensemble des professionnels médicosociaux qui interviennent dans la prise 

en charge à domicile. Elément clé du plan Alzheimer 2008-2012 (4), consolidé par le plan MND 

2014-2019 avec les mesures 3 et 34 (50), son rôle est bénéfique à la fois  

=> pour le patient et ses aidants, elle est présente pour  répondre aux familles des patients qui ne 

savent pas à qui s’adresser et sont souvent perdues dans les nombreux dispositifs. La MAIA 

organise le travail en commun de tous les acteurs sanitaires, médico-sociaux et sociaux au sein 

de son territoire 

=> et pour les professionnels de santé notamment du médecin spécialiste en médecine générale, 

coordonnateur du parcours de soins, afin de sécuriser leurs actions et d’en améliorer la pertinence 

et l’efficacité, sur la base d’une évaluation partagée des besoins de la personne. 

 

Le Pôle Infos Séniors du Pays Salonais (39, Rue Saint François 13300 Salon-De-Provence) créé 

depuis 2014 est référencé en tant que CLIC, intégrant une MAIA au sein de sa structure. Il 

informe et coordonne les actions gérontologiques avec 3 missions : 
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=> 1) un rôle observatoire gérontologique comprenant le recensement de tous les professionnels 

de santé et réalise un diagnostic qualitatif et quantitatif des partenaires, 

=> 2) une animation du réseau professionnel collectif et individuel,  

=> 3) informer le public de façon collective et/ou individuelle. Il intervient sur 21 communes. 

Près de 2/3 des personnes recensées au sein du pôle infos séniors sont porteurs d’une maladie 

neurodégénérative, ce qui correspond à environ 700 personnes. 

- EHPAD Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes, on compte à 

ce jour 14 EHPAD au sein du territoire de santé dépendant du centre hospitalier de Salon de 

Provence : 

 Salon de Provence : l’Amandière, l’Enclos Saint Léon, Verte Prairie, l’Esterel et 

EHPAD du CH de Salon de Provence (les Jardins de Provence), 

 Sénas : le Grand Pré (les Sinoplies) 

 Miramas : les Jardins de la Crau, les Jardins Fleuris 

 Mallemort : Loinfontaine, les Lavandins  

 Saint Chamas : la Pastourello 

 Pelissanne : le Clos Saint Martin 

 Grans : Saint Antoine 

 La Fare les Oliviers : Saint Jean 

Les EHPAD sont des établissements soit publics, soit privés (commerciaux, non lucratifs ou 

associatifs). 

Les EHPAD publics sont en général gérés par un CCAS (Centre Communal d’Action Sociale) 

ou un hôpital local. 

 Habilités à l’aide sociale, ils peuvent accueillir des personnes ayant de faibles ressources. 

 Un seul tarif y est appliqué pour la partie hébergement. 

Les EHPAD privés peuvent être : 

 À but non lucratif : ils sont gérés par des organismes tels que des caisses de retraite, des 

mutuelles, des associations... 

 Commerciaux : ils sont gérés par des entreprises/grands groupes privés nationaux ou 

entreprises familiales développées à l’échelle locale ou régionale. 
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Les EHPAD privés peuvent néanmoins attribuer leurs places à des patients issus de l'aide sociale 

(principalement dans le secteur non lucratif) ou quelques places. Dans ce cadre le tarif est fixé 

par le Conseil départemental. 

Pour les places non habilitées, les tarifs appliqués sont fixés librement par l’organisme 

gestionnaire et peuvent varier en fonction des caractéristiques de la chambre (chambre double, 

balcon, etc.). 

 

Au sein du territoire de santé du bassin salonais, trois EHPAD sont publics : les Jardins de 

Provence (EHPAD du CH de Salon de Provence), la Pastourello (Saint Chamas), Saint Jean (La 

Fare les Oliviers). 

- PASA : Pôles d’Accueil et de Soins Adaptés ; au sein des EHPAD il s’agit d’un espace 

aménagé dédié à l’accueil des résidents atteints de la maladie d’Alzheimer ou de MND. Le 

PASA est un espace conçu pour créer un environnement confortable, rassurant et stimulant pour 

les résidents. Il doit aussi offrir des lieux de vie sociale pour le groupe, notamment pour 

l’accueil des familles et proposer une ouverture sur l’extérieur par un prolongement sur un 

jardin ou sur une terrasse sécurisés, librement accessibles aux résidents. Un PASA accueille un 

nombre limité de patients pour proposer un accompagnement personnalisé. 

Les PASA proposent des activités individuelles ou collectives. Le programme d’activités est 

élaboré par un(e) ergothérapeute ou un(e) psychomotricien(ne), sous la responsabilité du 

médecin coordonnateur. Il a pour objectif d’offrir un accompagnement spécifique et 

personnalisé en fonction des besoins des résidents, notamment pour faire diminuer les 

manifestations de l’humeur et les TC. Des professionnels spécialement formés aux techniques 

de soins et de communication adaptées aux personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou 

de MND interviennent dans le PASA. L’équipe est composée d’un psychomotricien ou d’un 

ergothérapeute, d’assistants de soins en gérontologie, et d’un psychologue pour les résidents et 

leurs familles. La décision d’une entrée dans le PASA est prise par l’équipe du PASA et validée 

par le médecin coordonnateur de l’EHPAD. (51) On compte au sein du bassin salonais 5 PASA 

pour 66 places : les Sinoplies (Sénas) 14 places, l’Amandière (Salon de Provence) 12 places, 

Enclos saint Léon (Salon de Provence) 14 places, le Pastourello (Saint Chamas) 14 places, Saint 

Jean (La Fare les Oliviers) 12 places. 
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- Les Accueils de Jour : au sein du territoire du bassin salonais, on compte 6 lieux d’Accueil 

de Jour (Centre de gérontologie situé au CH de Salon de Provence, «le Pastourello» de Saint 

Chamas, «Le Grand Pré- Les Sinoplies» de Sénas, «Saint-Antoine» de Grans, «Verte Prairie» 

de Salon de Provence et enfin « Saint Jean» de La Fare les Oliviers. 

Les Accueils de Jour, s’adressant essentiellement aux patients MA2, ont pour missions : 

- de préserver, maintenir voir d’améliorer l’autonomie des malades (stimulation cognitive, 

activités ludiques, musicothérapie..) et les capacités intellectuelles grâce à des activités sociales 

et TNM. 

- d’offrir un temps de répit pour les aidants familiaux et un soutien (lieu d’écoute et de paroles). 

-de favoriser ainsi le maintien au domicile  

Prenons pour exemple et décrivons le fonctionnement de l’Accueil de Jour du Centre de 

Gérontologie du CH de Salon de Provence créé depuis 12 ans. 

Il peut accueillir 12 patients par journée, il est ouvert du Lundi au Vendredi, de 9h15 à 17h, la 

moyenne d’âge des patients est de 85 ans, en moyenne ils passent 2 à 3 jours par semaine. 
 

L’équipe est constituée de 4 aides-soignantes, d’une psychologue, d’un cadre, d’un médecin 

gériatre et d’une secrétaire, on note les interventions ponctuelles si nécessaire du géronto-

psychiatre, de la diététicienne et des infirmier(e)s.  

Toute personne peut solliciter l’Accueil de Jour, notamment le médecin traitant, le spécialiste 

gériatre ou neurologue à l’issue d’une consultation mémoire, mais également l’entourage du 

patient  

Les patient(e)s destiné(e)s à l‘Accueil de Jour sont principalement les patients MA2, mais 

également des patients présentant des troubles cognitifs avec des antécédents psychiatriques tel 

que des troubles de la personnalité, retard mental etc… 

Ils passent un entretien avec la psychologue qui remplit un questionnaire d’entrée. 

Des critères doivent être au préalable requis, notamment dans la capacité de se déplacer seul, 

autonome pour l’alimentation, ils ne doivent pas présenter de troubles de la déglutition. 

A l’issue de l’entretien, si le patient est accepté, une période d’essai d’un mois est retenue pour 

décider de l’intérêt bénéfique de l’Accueil de Jour 

Des TCP tel que l’agitation, l’agressivité, la désinhibition peuvent constituer des facteurs 

d’exclusion en raison de la perturbation du bon fonctionnement de l’Accueil et du 
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retentissement potentiel sur les autres patients. Avant toute décision, l’équipe soignante se 

réunit pour discuter et évaluer les situations complexes. 

Le coût d’une journée s’élève à 30 euros, avec participation possible du Conseil départemental 

(dossier APA) ou certaines caisses de retraites. 

- Centre Médico Psychologique (CMP) la VILLA BLANCHE de Salon de Provence (203 

avenue Gaston Cabrier 13300 Salon de Provence : il offre accueil, écoute, orientation, entretiens 

d'aide, consultations, soins individualisés, travail en liaison avec le centre hospitalier 

Montperrin d’Aix en Provence (CAP 48 de l'hôpital de Salon, unité d'hospitalisation Calais). 

Une équipe pluridisciplinaire (médecins psychiatres, psychologues, assistantes sociales, 

infirmiers) qui s’inscrit dans un réseau de partenariat (public et privé), se mobilise pour offrir 

une aide aux personnes adultes en souffrance psychologique, dans un souci de prévention des 

troubles. Le CMP propose des groupes d'éducation thérapeutique et de médiation 

psychosociale. 

Dans le cadre de la prise en charge globale des patients MA2, l’orthophoniste permet de 

maintenir et d’adapter les fonctions de communication du patient (langage, parole et autres) et 

d’aider la famille et les soignants à adapter leur comportement aux difficultés du malade avec 

pour objectif principal de continuer à communiquer avec le patient, afin de prévenir d’éventuels 

TC réactionnels. Il intervient notamment quand les troubles du langage sont au premier plan, 

ainsi que pour les troubles de la déglutition. Il peut également avoir un rôle dans le maintien 

cognitif pour les patients MA2 de stade léger à modérée. (52) (7) 

Les différentes structures existantes dans la prise en charge des TCP sévères sont : 

-  service de Court Séjour Gériatrique au sein du Centre Hospitalier de Salon de Provence 

avec 10 lits.  

- service Géronto-psychiatrique au Centre Hospitalier Psychiatrique de Montperrin d’Aix en 

Provence avec 15 places. 

- les unités Alzheimer au sein des EHPAD : elles sont destinées aux patients dont les TC ne 

permettent pas leur maintien dans la structure traditionnelle ou au domicile. Elles sont 

constituées d’un personnel formé, dans un environnement architectural adapté, indépendant du 

reste de la structure. Elles sont généralement des services de petite taille avec une capacité 

d’accueil de 10 à 20 résidents dans un endroit fermé sécurisé. Les chambres des patients MA2 

y sont souvent réparties autour d'une salle commune qui permet, dans le même lieu, de partager 

les repas et les activités collectives. Au sein du bassin salonais, 7 EHPAD disposent d’une unité 
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spécifique Alzheimer (3 à Salon de Provence: l’Amandière, l’Enclos Saint Léon, Verte Prairie; 

2 à Miramas : Les Jardins de la Crau, Les Jardins Fleuris; une à Saint Chamas : Le Pastourello; 

et une à Grans : Saint Antoine). 

-les Unités d’Hébergement Renforcé (UHR) sont elles aussi présentes au sein des EHPAD, 

dans leur structure traditionnelle. Une UHR est une unité qui prend en charge sur une longue 

durée des personnes atteintes de MA2 ayant des TCP chroniques sévères connus et stabilisés.  

Un UHR est constituée  d’un personnel qualifié, formé et ayant exprimé une volonté d’exercer 

auprès de ces malades avec l’élaboration d’un projet spécifique de soins, d’activités sociales et 

thérapeutiques personnalisées. L’environnement architectural doit être le support du projet de 

soins et d’activités adaptées. Ces unités doivent permettre de créer pour les résidents un 

environnement confortable, rassurant et stimulant, de procurer aux personnels un 

environnement de travail ergonomique et agréable, d’offrir des lieux de vie sociale pour le 

groupe et permettant d’y accueillir les familles. La durée de l’hébergement et des soins est 

longue et non limitée dans le temps. (53) Seul l’EHPAD le Pastourello à Saint-Chamas est 

équipé d’une UHR avec 14 lits. 

- les Unités Cognitivo-Comportementales (UCC), unités intégrées au sein de services de 

soins et de réadaptation (SSR), accueillant des patients MA2 présentant les caractéristiques 

suivantes : patients valides mobiles dans leur déplacement, TC avec agressivité, TC productif 

(hyperémotivité, hallucinations, troubles moteurs, agitation, troubles du sommeil graves). Les 

patients MA2 proviennent essentiellement du domicile ou d’un EHPAD. Elles prennent en 

charge sur un temps limité des patients en situation de crise (TC aigu), réalise le bilan médical 

et propose une prise en charge adaptée pour réduire les TC. L’objectif, une fois le bilan réalisé, 

la ou les cause(s) identifiée(s) et les troubles stabilisés par des soins adaptés, est le retour du 

malade vers le lieu de vie qui lui est habituel (UHR, EHPAD, domicile, etc.). 

Ces UCC bénéficient d’une structure avec un cadre de vie adapté et d’une équipe de 

professionnels de santé formés spécifiquement à la gestion de ces troubles, notamment en 

situation de crise.  

En 2018 en PACA, on comptait 6 UCC : au CHI TOULON-LA SEYNE Site Clémenceau, au 

Centre gérontologique La Tour Blanche à MARSEILLE, au CH CANNES Isola Bella (54), au 

CH de CAVAILLON-LAURIS, le Centre de SSR Le Cousson à DIGNE LES BAINS situé sur 

le territoire de santé des Alpes de Haute-Provence et au SSR Oliveraie des Cayrons à VENCE 

dans les Alpes Maritimes. 

Nous ne disposons pas d’UCC au sein du territoire du bassin salonais. 
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III.3. Rôle du médecin généraliste 

Le médecin généraliste est au cœur de la prise en charge du patient MA2, il est en première 

ligne notamment au cours de l’évolution de la maladie, avec la survenue de TC notamment 

perturbateurs. 

Somme D. et al. ont  réalisé une étude française en 2013, parue dans le BMC Family Practice, 

sur les pratiques cliniques, difficultés et besoins en matière d’éducation du médecin généraliste 

concernant la prise en charge de la maladie d’Alzheimer en France. Il en ressort que les TC 

représentaient le problème le plus couramment rencontré dans leurs pratiques, avec la nécessité 

de formations et d’informations, pour améliorer la prise en charge globale sur la MA2. (55) 

Une étude de Campana. M. et al. parue dans Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil vol. 14,            

n° 2, en juin 2016 montrait la difficulté rencontrée par les médecins généralistes lors de la 

décompensation comportementale aigue de leurs patients MA2 ainsi que les conséquences sur 

l’entourage de ces patients (14). 

La prise en charge des TC nécessite une évaluation plurifactorielle avec : 

- une évaluation des troubles (description, circonstances, fréquence...) 

- la connaissance du patient et de la MA2 (personnalité, histoire de vie) 

- une connaissance de l’environnement du patient (lieu de vie, aidants proches et 

professionnels) avec ses limites  

- le degré d’urgence. 
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IV. ETUDE 

IV.1. Problématique et objectifs de l’étude  

Selon les données à notre connaissance, l’existence de troubles du comportement (TC) 

survenant dans le cadre de l’évolution des démences de type Alzheimer et Maladies apparentées 

conduit souvent le médecin généraliste qui y est confronté à prescrire une thérapeutique 

médicamenteuse, notamment concernant la classe des neuroleptiques. (11)  

Or les recommandations de bonnes pratiques concernant la prise en charge des TC associées au 

MA2 sont de privilégier une approche thérapeutique non médicamenteuse en première intention 

(13) 

Il existe une prescription par excès des neuroleptiques dans la maladie d’Alzheimer. En France, 

l’exposition aux neuroleptiques concerne 3 % de la population âgée mais 18 % des malades 

Alzheimer et jusqu’à 27 % des résidents en EHPAD (27). 

L'objectif principal de l’étude est de décrire les connaissances et les pratiques des médecins 

spécialistes en médecine générale installés sur le territoire de santé du Centre Hospitalier de 

Salon de Provence concernant l’évaluation des TC et l’utilisation des différentes approches 

thérapeutiques non médicamenteuses dans le cadre de la prise en charge des TC dans leur 

patientèle atteinte de MA2. 

L'objectif secondaire est de décrire vers quel(s) spécialiste(s) et structure(s) d'accueil 

spécialisée(s) se tournent les médecins généralistes en cas de difficultés de prise en charge du 

fait de TC sévères. 

 

IV.2. Matériel et méthode  

Il s'agit d’une étude d’observation portant sur la prise en charge des TC des patients MA2 suivis 

par les médecins spécialistes en médecine générale du territoire de santé du Centre Hospitalier 

de Salon de Provence (communes de Salon de Provence, Pelissanne, Lançon de Provence, La 

Fare les Oliviers, Grans, Eyguières, Lamanon, Sénas, Mallemort, Miramas, Alleins et Saint-

Chamas) (cf. carte 1)  

La liste et les coordonnées des médecins généralistes en exercice ont été obtenues auprès des 

médecins coordonnateurs de la permanence des soins des différentes villes concernées 

contactés via l’URPS (Union Régionale des Professionnels de Santé PACA). 
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L’ensemble des médecins généralistes en activité du territoire, ont été invités à participer à 

l’étude par l’envoi d’un courriel comprenant un lien vers le questionnaire de l’étude à renseigner 

en ligne, mais aussi avec possibilité de participation manuscrite par voie postale avec envoi du 

questionnaire sous forme papier avec une enveloppe de retour pré-timbrée. 

Le questionnaire a été diffusé le 05 février 2018 et des relances par courriel ont été faites à 2 

reprises au 2èmeet au 4ème mois du recueil. Le recueil s’est effectué sur une période de 5 mois. 

Le questionnaire transmis par courriel a été réalisé au moyen du logiciel Google Forms et le 

questionnaire transmis par voie postale a été réalisé au moyen du logiciel WORD de Microsoft. 

Le questionnaire a été testé préalablement à l’envoi par 5 médecins généralistes afin de s’assurer 

de sa faisabilité, notamment concernant le temps nécessaire à le compléter, pour les médecins 

destinataires. 

Le questionnaire est déclaratif et fait appel aux souvenirs du généraliste concernant sa patientèle 

notamment au cours des 2 derniers mois.  

Le questionnaire comporte 4 parties : (cf. annexe 1) 

o Caractéristiques des médecins généralistes inclus,  

o Epidémiologie patients MA2 et TC, 

o  Evaluation des TC,  

o Approches thérapeutiques non médicamenteuse.  

Les données issues des questionnaires papiers ont été saisies secondairement dans le logiciel 

Google Forms afin d’alimenter la base de données. 

La base de données a été extraite vers le logiciel EXCEL de MICROSOFT pour analyse 

statistique. La moyenne et la médiane ont été calculées lorsque cela était adapté. Lorsque cela 

était possible, la moyenne observée a été comparée à une moyenne théorique connue au moyen 

du test Z de l’écart réduit en retenant un risque . 
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Figure 1 Carte du Territoire du Bassin Salonais 

Libellé Population Nbre d'omnipraticiens 
Salon-de-Provence 44 836 46 

Miramas 25 639 14 
Pélissanne 10 055 9 

Lançon-Provence 8 811 8 
Saint-Chamas 8 302 9 

La Fare-les-Oliviers 8 097 7 
Sénas 7 022 8 

Eyguières 6 996 6 
Mallemort 5 880 8 

Grans 4 703 4 
Alleins 2 494 2 

Lamanon 2 031 2 
Mérindol 2 023 2 

Vernègues 1 701 1 
Aureille 1 553 1 

Cornillon-Confoux 1 371 1 
La Barben 814 0 

Aurons 533 0 
9 territoires de vie-santé 

2017 
141 060 128 

TABLEAU : liste des communes des 9 Territoires de Vie Santé du Bassin Salonais 

Source : INSEE + FNPS 2016 - INSEE 2014 
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IV.3. Résultats 

IV.3.1. Caractéristiques des médecins généralistes inclus 

Sur les 118 médecins généralistes du territoire du bassin Salonais, 50 ont répondu au 

questionnaire, soit 42.4 % de répondants. 

34 réponses ont été enregistrées par courriel, 16 réponses ont été recueillies par voie postale. 

3 questionnaires étaient incomplets mais ont néanmoins été inclus dans l’étude. 

Age et sexe 

Les  médecins répondants étaient en majorité des femmes (n = 28 soit 56%). La  moyenne d’âge 

des médecins de notre étude est de 46 ans. 

Les caractéristiques des médecins généralistes du bassin salonais de notre étude ont été 

comparées respectivement avec les données des médecins généralistes du bassin salonais, en 

activité en 2017 (source FNPS 2017) et les données de la région PACA de 2016. (56) (cf. 

tableau 1). 

La population de notre échantillon apparait être significativement plus jeune que la moyenne 

régionale (p<0.001). 

Milieu d’activité et mode d’exercice 

Le milieu d’activité prédominant des médecins généralistes inclus dans notre étude est urbain 

ou mixte (n= 45 soit 90%). Ils exercent pour la plupart d’entre eux en cabinet de groupes (n=27 

soit 57%). 

Formation en gériatrie 

Les connaissances en gériatrie des médecins inclus dans notre étude proviennent, pour la 

majorité, de leur formation médicale commune acquise lors du cursus universitaire (n=46 ; 

92%). (cf. tableau 2), 

4 médecins soit 8 %  sont titulaires de la capacité de gériatrie. 1 médecin est titulaire d’un DU 

Maladie d’Alzheimer et syndromes apparentés et enfin 4 médecins déclarent avoir reçu une 

formation en gériatrie autre (congrès, séminaires, FMC). 

Par ailleurs 2 médecins généralistes (4%) exercent la fonction de médecin coordonnateur en 

EHPAD, il n’a pas été précisé s’ils étaient titulaires du D.U. de médecin coordonnateur. 
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Tableau 1.Caractéristiques des médecins généralistes du bassin salonais 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CARACTERISTIQUES MEDECINS GENERALISTES

AGE

effectif étude territoire salonais n=50 (%) effectif territoire salonais 2017 n=128 (%) effectif PACA en 2016 n=7635

< 40 ans 18 (36) 22 (17.2) 1100 (14.4)

40‐59 ans 23 (46) 76 (59.4) 4925 (55.8)

> ou = 60 ans  9 (18) 30 (23.4) 2276 (29.8)

Moyenne d'âge 46 ans 52.6 ans 

SEXE

effectif étude territoire salonais n=50 (%) effectif territoire salonais 2017 n=128 (%) effectif PACA en 2016 n=7635

Homme  22 (44) 67 (52.3) 4191 (54.9)

Femme 28 (56) 61 (47.7) 3444 (45.1)



30 

 

 

Tableau 2 Caractéristiques des médecins généralistes du bassin salonais 

 

 

 

 

CARACTERISTIQUES MEDECINS GENERALISTES

MILIEU d'ACTIVITE

effectif étude territoire salonais n=50 (%)

Urbain 25 (50)

Rural 5 (10)

Mixte 20 (40)

MODE D'EXERCICE

effectif étude territoire salonais n=50 (%)

Individuel 16 (32)

Cabinet de groupe 27 (54)

Maison de santé pluridisciplinaire 9 (18)

FORMATION EN GERIATRIE

effectif étude terrioire salonais n=50 (%)

Formation médicale commune lors du cursus médical 46 (92)

DU maladie d’Alzheimer et syndromes apparentés 1 (2)

Capacité de gériatrie 4 (8)

Autre 4 (8)

MEDECIN COORDONATEUR EHPAD

effectif étude territoire salonais n=50 (%)

Oui 2 (4)

Non 48 (96)



31 

IV.3.2. Epidémiologie  

 

Les médecins généralistes du bassin salonais estiment (n=30 ; 60%) au sein de leur patientèle, 

entre 10 et 30% de patients âgés de plus de 65 ans. 

Tous les médecins déclarent au moins 1 patient MA2. 

Les médecins en majorité (n=25 soit 50%) déclarent entre 1 et 10 patients MA2. 19 médecins 

soit 38%, déclarent entre 11 et 20 patients MA2. 

4 médecins déclarent entre 21 et 30 patients MA2 (8%), 2 médecins déclarent plus de 30 

patients. MA2 

 

Tous les médecins déclarent au moins 1 patient MA2 ayant présenté un TC durant les 2 derniers 

mois 

44 médecins (88%) déclarent avoir eu «1 à 5» patients MA2qui ont présenté un TC, au cours 

des 2 derniers mois. 

La survenue de TC du patient MA2 a lieu le plus souvent au domicile (n=39 ; 79,6%) et en 

EHPAD (n=32 ; 65,3%), très peu en consultation (n=11 ; 22,4%). Pour cette dernière question 

49 réponses ont été recueillies, un médecin n’ayant pas répondu à cette question.  

Ces informations sont résumées dans le tableau 3 
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Tableau 3 Epidémiologie  

 

 

EPIDEMIOLOGIE

POURCENTAGE (%) DE PATIENTS AGES DE PLUS DE 65 ANS 

n=50 (%)

inférieur à 10% 3 (6)

10‐30% 30 (60)

30‐50% 16 (32)

supérieur à 50% 1 (2)

NOMBRE DE PATIENTS MAMA AU SEIN DE LEUR PATIENTELE

n=50 (%)

0 patient 0 (0)

1 à 10 patients 25 (50)

11 à 20 patients 19 (38)

21 à 30 patients 4 (8)

supérieur à 30 patients 2 (4)

PATIENTS MAMA AYANT PRESENTE UN TC AU COURS DES 2 MOIS ECOULES

n=50 (%)

0 patient 0 (0)

1 à 5 patients 44 (88)

6 à 10 patients 6 (12)

11 à 15 patients 0 (0)

supérieur à 15 patients 0 (0)

DANS QUELLE(S) CONDITION(S) ?

n=49 (%)

en consultation 11 (22,4)

au domicile  39 (79,6)

en EHPAD 32 (65,3)
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IV.3.3. Évaluation des troubles du comportement 

Identification et évaluation de l’intensité des TC des patients MA2 

Sur les 50 médecins ayant répondu, 47 (soit 94%) identifient et évaluent les TC du patient MA2 

par l’intermédiaire de(s) aidant(s) naturel(s) et/ou familial(ux). 

40 médecins (soit 80%) observent le patient MA2 dans son environnement, pour identifier et 

évaluer l’intensité des TC. 

Pour les patients vivant en EHPAD, ils se basent pour la majorité sur les observations médicales 

et transmissions informatisées ou écrites dans le dossier du patient (n=34; 68%). 

Connaissance des échelles d’évaluation standardisée des TC 

Une série de questions s’est intéressée spécifiquement sur les échelles d’évaluation standardisée 

des TC. 

Parmi les différentes échelles d’évaluation des TC des patients MA2, l’échelle 

Comportementale pour la Démence est la plus connue (n=10; 20%) parmi les médecins 

interrogés, suivi de l’échelle NPI (n=7 soit 14%), puis de l’échelle BEHAVE AD (n=4 soit 8%) 

L’échelle de Cohen Mansfield n’est connue que par un seul médecin (2%). 

34 médecins ne connaissent aucune de ces échelles (68%).  

Utilisation des échelles dans la pratique 

Seuls 4 médecins (8%) utilisent ces échelles dans leur pratique courante mais pas de façon 

systématique, 2 l’utilisent parfois et 2 l’utilisent rarement. 

46 médecins interrogés (soit 92%) n’utilisent pas dans leur pratique les échelles d’évaluation 

des TC. 

Les obstacles à l’utilisation de ces échelles sont l’absence de connaissance de ces échelles (n=36 

; 78,3%), le manque de temps (n=22 ; 47,8%) et la complexité d’utilisation (n=7 ; 15,2%). Il 

est à noter qu’un médecin (2,2%)  remet en cause la fiabilité de ces échelles.  

Ces informations sont résumées dans les tableaux 4 et 5. 

En revanche, les médecins interrogés réalisent en majorité un bilan étiologique devant la 

survenue d’un TC chez un patient MAMA (n=43 ; 86%). 
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Tableau 4 Evaluation des TC  

 

 

 

 

EVALUATION DES TC

IDENTIFICATION ET EVALUATION DE L INTENSITE DES TC DES PATIENTS MAMA

n=50 (%)

Observation du patient dans son environnement 40 (80)

Description des troubles par l(es)’aidant(s) naturels et ou familiaux, 47 (94)

Observation médicale et transmissions informatisée ou écrite si patients vivant en EHPAD 34 (68)

CONNAISSANCE DES ECHELLES D EVALUATION STANTARDISEE DES TC

n=50 (%)

L’échelle NPI ( Inventaire NeuroPsychiatrique) 7 (14)

L’échelle  BEHAVE AD (Behavior Pathology in Alzheimer Disease Rating Scale ) 4 (8)

L’échelle de COHEN‐MANSFIELD 1 (2)

L’échelle Inventaire Apathie version soignant 0 (0)

L’échelle CERAD (Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's Disease) 0 (0)

L’échelle Comportementale pour la Démence 10 (20)

Aucune 34 (68)
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Tableau 5 Evaluation des TC  

 

 

 

 

EVALUATION DES TC

UTILISATION DE CES ECHELLES  DANS LA PRATIQUE ?

n=50 (%)

OUI 4 (8)

NON 46 (92)

SI OUI, A QUELLE FREQUENCE ?

n=4 (%)

Rarement 2 (50)

Parfois 2 (50)

Fréquemment 0 (0)

Toujours 0 (0)

SI NON, RAISONS

n=46 (%)

Absence de connaissance de ces échelles 36 (78,3)

Manque de temps 22 (47,8)

Echelle non fiable 1 (2,2)

Complexité d’utilisation de l’échelle 7 (15,2)

REALISATION BILAN ETIOLOGIQUE DEVANT UN TC CHEZ PATIENT MAMA

n=50 (%)

OUI 43 (86)

NON 7 (14)
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Les dernières recommandations HAS sur la prise en charge médicamenteuse des TC chez les 

patients MA2 ne sont pas connues par la majorité des médecins généralistes du bassin salonais 

(n=35 ; 70%). 

Motifs de prescription médicamenteuse des TC 

Nous nous sommes intéressés aux éléments cliniques conduisant à une prescription 

médicamenteuse en 1ère intention dans la prise en charge des TC chez les patients MA2. 

L’ensemble des médecins interrogés ont répondu à cette question. Les symptômes ressortant en 

premier lieu sont pour 88% (n=44) l’auto-hétéro agressivité physique du patient, 80% (n=40) 

l’agitation sévère du patient et 64% (n=32) l’absence d’alternative ou l’inefficacité des TNM.  

L’agressivité verbale (n=5 ; 10%), la déambulation (n=7 ; 14%), l’opposition (n=3, 6%) et les 

cris (n= 12 ; 24%) sont des TCP, qui incitent moins les médecins généralistes du bassin 

salonais à une prescription médicamenteuse d’emblée.  

Les hallucinations demeurent tout de même un motif fréquent de prescription médicamenteuse 

(n=23 ; 46%). 

Les médecins ont été interrogés sur les motifs de prescription médicamenteuse, en 1ère intention, 

pour un TC du patient MA2 vivant en EHPAD. 43 réponses ont été enregistrées pour cette 

question.  

«Le retentissement sur les autres patients et/ou sur le fonctionnement de la structure» pour 32 

médecins (74,4%) et «le manque de moyens matériels et humains pour mettre en place des 

méthodes de soins non médicamenteux» (n=24 ; 55,8%) sont retrouvés parmi les 2 premiers 

motifs faisant prescrire d’emblée un traitement médicamenteux dans le cadre d’un TC du 

patient MA2. 

 «La pression du personnel soignant» et «la volonté d’une efficacité rapide sur les TC» incitent 

moins les médecins de bassin salonais à la prescription médicamenteuse en 1ère intention devant 

la survenue d’un TC du patient MA2 en EHPAD respectivement pour 30,2% (n=13) et 13,9% 

(n=6). 

1 médecin (2,3%) rapporte vouloir améliorer le confort de vie du patient.  

Ces informations sont résumées dans le tableau 6. 
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Tableau 6 EVALUATION DES TC  

 

EVALUATION DES TC

CONNAISSANCE RECOMMANDATIONS HAS 

SUR PEC MEDICAMENTEUSE TC CHEZ PATIENTS MAMA

n=50 (%)

OUI 15 (30)

NON 35 (70)

MOTIF(S) FAISANT PRESCRIRE UN TRAITEMENT MEDICAMENTEUX D'EMBLEE

n=50 (%)

Auto‐hétéro‐agressivité physique 44 (88)

Agressivité verbale 5 (10)

Agitation sévère du patient 40 (80)

Déambulation 7 (14)

Opposition 3 (6)

Hallucinations 23 (46)

Cris 12 (24)

Apathie 4 (8)

Absence d'alternative ou inefficacité des thérapies non médicamenteuses 32 (64)

Pression de l'entourage familial 10 (20)

SI PATIENTS EN EHPAD 

n=43 (%)

Pression du personnel soignant 13 (30,2)

Retentissement sur les autres patients/sur le fonctionnement de la structure 32 (74,4)

Volonté d'une ''efficacité'' rapide sur les TC 6 (13,9)

Manque de moyens matériels et humains  24 (55,8)

pour mettre en place des méthodes de soins non médicamenteuses

Améliorer le confort de vie du patient 1 (2,3)
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IV.3.4. Approches thérapeutiques non médicamenteuses

PASA 

31 médecins déclarent connaître l’existence des PASA (63,3%), 49 médecins ont répondu à 

cette question. 

Le fonctionnement et les différents intervenants d’un PASA ne sont connus que par 23 

médecins interrogés (soit 46%). 

Dans leur pratique, 26 médecins (52%) déclarent avoir recours au PASA dans le cadre de la 

prise en charge des TC des patients atteints de MA2. 

Structures de coordination 

Parmi les structures de coordination énumérées, les SSIAD sont les plus sollicités par les 

médecins pour 86% (n=43)  

La MAIA et le CLIC sont sollicités par les médecins pour respectivement 30% (n=15) et 38% 

(n=19). 

Les 2 autres structures en l’occurrence l’ESA et le CMP sont utilisées respectivement pour 28% 

(n=14) et 36% (n=18). 

L’ensemble de ces résultats figure dans le tableau 7. 
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Tableau 7 Approches Thérapeutiques Non Médicamenteuses (Partie 1) 

 

 

 

APPROCHES THERAPEUTIQUES NON MEDICAMENTEUSES PATIENTS MAMA

CONNAISSANCES SUR L'EXISTENCE DES PASA

n=49 (%)

OUI 31 (63,3)

NON 18 (36,7)

CONNAISSANCES SUR FONCTIONNEMENT ET INTERVENANTS DU PASA

n=50 (%)

OUI 23 (46)

NON 27 (54)

UTILISATION DANS LA PRATIQUE DES PASA POUR LA PEC  DES TC DES PATIENTS MAMA?

n=50 (%)

OUI 26 (52)

NON 24 (48)

SOLLICITATION DES DIFFERENTES STRUCTURES DE COORDINATION 

DANS LE CADRE DE LA PEC DES PATIENTS 

n=50 (%)

SSIAD Service de Soins Infirmiers à domicile 43 (86)

ESA Equipe spécilisée Alzheimer 14 (28)

MAIA Maisons pour l’Autonomie et l’Intégration des malades Alzheimer 15 (30)

CLIC Centre Local d'Information et de Coordination 19 (38)

CMP Centre Médico Psychosocial 18 (36)
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TNM 

Concernant les connaissances relatives aux TNM agissant sur les TC chez les patients atteints 

de MA2, 49 médecins ont répondu. 

Parmi les TNM énumérées, la psychothérapie demeure la plus connue par les médecins pour 

89,9% (n=44). La musicothérapie 65,3% (n=32) et la zoothérapie 53,1% (n=26) sont également 

des techniques bien connues pour la majorité des médecins. 

La stimulation multi-sensorielle ou méthode Snoezelen (n=18 ; 38,7%), la luminothérapie 

(n=15 ; 30,6%) et l ‘aromathérapie (n=11 ; 22,4%) sont des techniques moins connues des 

médecins du bassin salonais. 

Peu de médecins connaissent la réminiscence thérapie car seul un médecin (2%) nous fait part 

de sa connaissance  

Professions paramédicales 

Les autres professions paramédicales sont largement sollicitées dans le cadre de la prise en 

charge globale des patients MA2 : 90% (n=45) des médecins interrogés sollicitent le ou la 

kinésithérapeute, 62% (n=31) l’orthophoniste, 60% (n=30) le ou la psychologue, 46% (n=23) 

l’ergothérapeute et 40% (n=20) le ou la psychomotricienne. 

A noter, que 2 médecins (4%)  ne sollicitent aucune de ces professions paramédicales.  

La majorité des médecins généralistes du bassin salonais, pour 88% (n=44) déclarent retrouver 

un intérêt bénéfique à l’utilisation des différentes approches thérapeutiques non 

médicamenteuses dans le cadre de la prise en charge des TC chez les patients MA2. 

Seulement 6 médecins (soit 12%) déclarent ne pas retrouver d‘intérêt à ces approches. 

Ces résultats figurent dans le tableau 8. 
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Tableau 8 Approches Thérapeutiques Non Médicamenteuses (Partie 2) 

 

 

 

 

APPROCHES THERAPEUTIQUES NON MEDICAMENTEUSES

CONNAISSANCES TNM AGISSANT SUR LES TC DES PATIENTS MAMA

 n=49 (%)

Psychothérapie 44 (89,8)

Aromathérapie 11 (22,4)

Stimulation multi‐sensorielle ou méthode Snoezelen 18 (36,7)

Musicothérapie 32 (65,3)

Zoothérapie 26 (53,1)

Luminothérapie 15 (30,6)

Réminiscence thérapie 1 (2)

Autre non citée 2 (4,1)

PROFESSIONS PARAMEDICALES SOLLICITEES DANS LA PEC GLOBALE DES PATIENTS MAMA

n=50 (%)

Orthophoniste 31 (62)

Psychomotricien(ne) 20 (40)

Ergothérapeute 23 (46)

Psychologue 30 (60)

Kinésithérapeute 45 (90)

Aucune 2 (4)

INTERET BENEFIQUE DES APPROCHES TNM DANS LA PEC DES TC DES PATIENTS MAMA

n=50 (%)

OUI 44 (88)

NON 6 (12)
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Avis spécialiste 

Concernant les TC résistants au traitement, la majorité des médecins du bassin salonais (n=49 ; 

98%) demandent un avis auprès d’un spécialiste : le gériatre étant le plus sollicité pour 80% 

(n=40), vient ensuite le neurologue pour 52% (n=26) et le psychiatre avec 26% (n=13). 

1 médecin déclare ne prendre aucun avis spécialisé devant un TC résistant chez le patient MA2. 

Structures spécialisées des TC sévères 

Les médecins généralistes du bassin salonais peuvent avoir recours à différentes structures 

spécialisées lors de difficultés de prise en charge du fait de TC sévères de leurs patients MAMA. 

Les unités Alzheimer au sein des EHPAD pour 76% (n=38) et les services de court séjour 

gériatrique pour 70% (n=35) sont les plus sollicités, vient ensuite le service de géronto-

psychiatrie avec 46% (n=23). 

Les UHR (n=4 soit 8%) et UCC (n=2 soit 4%) sont très peu demandées. 

Ces données figurent dans le tableau 9. 

 

Tableau 9 Approches Thérapeutiques Non Médicamenteuses (Partie 3) 

APPROCHES THERAPEUTIQUES NON MEDICAMENTEUSES  DES PATIENTS MAMA

AVIS SPECIALISE DEVANT UN TC RESISTANT AU TRAITEMENT MEDICAMENTEUX

Effectif n=50 (%)

Neurologue 26 (52)

Gériatre 40 (80)

Psychiatre 13 (26)

Aucun 1 (2)

STRUCTURES SPECIALISEES SOLLICITEES DEVANT UN OU DES TC SEVERE(S)

n=50 (%)

Unité Alzheimer au sein d'un EHPAD 38 (76)

Unité d'Hébergement Renforcé (UHR) 4 (8) 

Unité Cognitivo‐Comportementale (UCC) 2 (4)

Service de Court Séjour Gériatrique 35 (70)

Service de Géronto‐psychiatrie 23 (46)

Autre 1 (2)

Aucune 1 (2)
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70 % (n=35) des médecins du territoire du bassin salonais sur les 49 répondants déclarent être 

satisfaits de la communication avec les différents spécialistes intervenant dans la prise en charge 

des TC chez les patients MAMA. On constate tout de même 30% d’insatisfaits sur ce point 

(n=15). 

Pour la majorité des médecins (n=32 soit 64%), la sollicitation des spécialistes a permis 

d’améliorer la prise en charge non médicamenteuse des TC des patients MA2 . 
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V. DISCUSSION 

L’objectif de notre travail était de réaliser un état des lieux des connaissances et des pratiques 

des médecins généralistes du territoire de santé du CH de Salon de Provence concernant : 

- L'évaluation des TC associées aux démences MA2. 

- La connaissance et l’utilisation des TNM dans la prise en charge des TC chez les patients 

MA2. 

- Rechercher les axes d’amélioration dans l’utilisation des TNM. 

 

CARACTERISTIQUES DES MEDECINS GENERALISTES DU BASSIN SALONAIS 

50 médecins spécialistes en médecine générale ont acceptés de participer à notre étude, soit un 

taux de participation de 42.4% sur les 118 médecins sollicités et installés sur le territoire.  

Notre échantillon est âgé en moyenne de 46 ans et est significativement plus jeune que la 

moyenne d’âge régionale, qui était de 52.6 ans en 2016 (p <0,001). Cette différence peut 

s’expliquer par l’installation récente de jeunes médecins au sein du bassin salonais avec une 

participation importante de ces jeunes médecins à notre étude : 19 des répondants (soit 38% de 

notre échantillon) se situant dans la tranche d’âge des 28-40 ans.  

La participation à l’étude reposant sur le volontariat des médecins contactés, notre travail 

souffre donc d’un biais d’échantillonnage et d’un biais d’auto sélection. 

Le milieu d’exercice déclaré des médecins de notre échantillon est essentiellement urbain ou 

mixte (90 %) en correspondance avec la structure géographique et démographique du territoire 

étudié. 10 % des répondants (n= 5) déclarent un mode d’exercice rural (ce qui nous semble 

correspondre davantage a un ressenti ou un souhait de «vivre à la campagne» qu’à la réalité 

d’un exercice rural compte tenu du taux d’urbanisation et d’équipement du territoire de l’étude). 

Concernant la formation en gériatrie des médecins inclus dans notre étude, elle est 

essentiellement issue du tronc commun universitaire des études médicales. Seulement 4 

médecins soit 8% déclarent être titulaires d’une capacité de gériatrie, et un seul médecin est 

titulaire d’un diplôme universitaire concernant les MA2.  

Nous n’avons pu effectuer de comparaison au niveau départemental ou régional en l’absence 

de données retrouvées concernant le taux de formations qualifiantes ou non en gériatrie chez 

les médecins spécialistes en médecine générale. 

Deux des médecins (4%) participant à l’étude exercent la fonction de médecin coordonnateur 

d’EHPAD. 
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EPIDEMIOLOGIE DE LA PATIENTELE DES MEDECINS INCLUS 

La majorité des médecins généralistes participants (n=30 soit 60%) estime avoir entre 10% et 

30 % de leur patientèle âgée de plus de 65 ans. Ces chiffres nous paraissent être en conformités 

avec les données du territoire de l’étude, puisque la part des assurés sociaux âgés de 60 à 74 

ans est de 15.6%, et la part des 75 ans est de 9.1%. (Source SNDS 2017). 

On compte en 2015 dans le territoire du bassin salonais 27223 personnes âgées de 65 ans ou 

plus, selon l’analyse en espaces de santé de proximité (Source Insee + FNPS 2016). 

La moitié des praticiens inclus dans l’étude déclarent suivre au moins 10 patients souffrant d’un 

trouble neurocognitif majeur diagnostiqué MA2. 

Selon le Système d’Information Régional en Santé PACA (SIRSéPACA), en 2016, on chiffrait 

en région PACA, 30 671 assurés, âgés de 65 ans et plus bénéficiant d’une ALD n°15 (Maladie 

d’Alzheimer et autres démences) et/ou ayant eu au moins un remboursement de médicament 

anti-Alzheimer (régime général) soit 35,8 cas pour 1 000 personnes âgées de 65 ans ou plus. 

Pour le département des Bouches du Rhône, ils sont au nombre de 11789. On dénombrait pour 

la seule ville de Salon de Provence 482 patients dans ce cas (59) (Source Direction Régionale 

du Service Médical PACA-Corse). 

La grande majorité des médecins interrogés (88%) déclarent avoir été confrontés à un TC 

compliquant l’évolution d’un trouble neurocognitif majeur chez au moins un de leur patient 

suivis au cours des 2 derniers mois. Cette évaluation reste approximative de par le caractère 

rétrospectif du questionnaire de l’étude qui fait appel à la mémoire du médecin participant. 

Cette observation est néanmoins en cohérence avec les données de la littérature. Benoit et al 

ont montré dans l’étude REAL que la survenue de TCP était quasi systématique dans l’évolution 

des patients souffrant de MA2. (18) En 2009 Somme et al. ont retrouvé dans le cadre d’une 

enquête nationale (55) que 73,7 % des médecins interrogés sont confrontés à des difficultés 

dans la prise en charge des TC. 
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EVALUATION DES TROUBLES DU COMPORTEMENTS (TC) 

L’identification et l’évaluation des TC repose pour les médecins inclus dans notre étude, sur la 

description des troubles par l(es)’aidant(s) naturels et ou familiaux ou par l’observation directe 

du patient. Les médecins, suivants des patients MA2 résidant en EHPAD, utilisent l’observation 

médicale et les transmissions informatisées ou écrites produites par les soignants dans la 

majorité des cas. 

L’utilisation d’échelle d’évaluation standardisée des TC est marginale, seulement 8 % (n=4) 

des médecins déclarant utiliser ces échelles dans leurs pratiques. 

Les recommandations de l’HAS formulées en 2009 (13) incitent à utiliser l’échelle NPI dans la 

prise en charge des TC persistants, dans sa forme complète ou dans sa forme réduite (NPI-R), 

pour les troubles survenant à domicile et dans sa forme adaptée aux équipes soignantes (NPI–

ES) en EHPAD. En cas d’agitation, l’échelle d’agitation de Cohen-Mansfield (CMAI, Cohen-

Mansfield Agitation Inventory) qui évalue plus particulièrement des comportements tels que 

l’agressivité physique, les déambulations et les cris, peut être utilisée en complément de 

l’échelle NPI. 

La sous-utilisation des échelles s’explique aisément par l’absence de connaissance de ces 

échelles d’évaluation pour 36 des médecins interrogés soit près de 8 médecins sur 10. 

Seulement 7 médecins soit 14 % de l’échantillon déclarent connaitre l’échelle NPI, et 1 seul 

médecin la CMAI, qui sont pourtant les outils d’évaluation mis en avant dans les 

recommandations HAS (13). 

Nous n’avons retrouvé à ce jour dans la littérature aucune étude portant sur l’utilisation des 

échelles d’évaluation des TC par les médecins généralistes. 

Barazer S, dans sa thèse en 2017, s’intéresse à la prise en charge des TCP des patients MAMA 

en EHPAD dans le Morbihan. Il montre que l’échelle NPI-équipe soignante est la plus connue 

des échelles d’évaluation des TC parmi les médecins interrogés. (58) 

Outre l’absence de connaissance de ces échelles, le manque de temps et leurs complexités 

d’utilisation constituent également des freins déclarés par les médecins participant à l’étude. 

Ceci peut s’expliquer par le manque de formation en gériatrie, les connaissances en gériatrie 

des médecins interrogés étant essentiellement fondées sur le socle de la formation médicale 

commune. 
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On constate que parmi les médecins déclarant utiliser ces échelles d’évaluation des TC dans 

leur pratique, 3 sur 4 ont une formation ou diplôme supplémentaire en gériatrie. Cependant ces 

médecins déclarent également utiliser ces échelles dans leur pratique courante que rarement 

(n=2) ou parfois (n = 2). En dépit de la faiblesse de notre échantillon, ces éléments permettent 

d’affirmer que les échelles d’évaluations des TC  ne sont pas utilisées dans la pratique courante 

et que les recommandations de prise en charge des TC des patients MA2 ne sont pas 

correctement suivies sur le territoire de notre étude. 

Un bilan étiologique devant la survenue d’un TC chez un patient MA2est en revanche réalisée 

de façon systématique pour 86% des médecins répondants à notre étude conformément aux 

recommandations. (13) 

Seulement 30% des médecins inclus dans notre étude déclarent connaitre les recommandations 

de la HAS. Selon l’étude baromètre des médecins généralistes paru en 2009 (INPES) portant 

sur l’accompagnement des patients MA2 en médecine générale, seulement 41,3% des médecins 

interrogés (n=974) déclaraient connaître les recommandations 2008 de la HAS concernant le 

diagnostic et la prise en charge des patients Alzheimer. (11) 

 

APPROCHES THERAPEUTIQUES NON MEDICAMENTEUSES 

 

THERAPEUTIQUES NON MEDICAMENTEUSES 

L’un des objectifs de notre étude est de décrire les connaissances et les pratiques des médecins 

généralistes du bassin Salonais sur les différentes approches thérapeutiques non 

médicamenteuses (TNM). Le caractère multiple des TNM complique cette approche et une 

juste évaluation. La liste des différentes TNM dans notre questionnaire étant non exhaustive, 

ceci peut constituer un biais de résultats mais celles que nous avons choisi de faire figurer dans 

le questionnaire, inclut les TNM les mieux évaluées et ayant fait l’objet d’essais cliniques. 

 

Dans notre étude, la psychothérapie est l’approche thérapeutique non médicamenteuse la plus 

fréquemment déclarée comme connue par les médecins interrogés (89.8%). Le terme de 

psychothérapie recouvrant un champ très large d’intervention possible selon les méthodes et 

techniques utilisées. On peut regretter de ne pas avoir mieux qualifié et identifié les techniques 

basées sur la psychothérapie dans notre questionnaire. De toutes les TNM, c’est la 
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psychothérapie qui a fait la preuve de son utilité dans le domaine de la psychiatrie, elle est sans 

doute la mieux évaluée à ce jour. 

Dans une revue de la littérature parue en 2005, Livingston et al. ont retrouvé un effet bénéfique 

sur les SPCD grâce aux interventions d’approche comportementale (28). La même année 

Woods et al ont montré dans une méta-analyse une efficacité des thérapies par réminiscence 

sur la cognition, les symptômes dépressifs, mais aussi les troubles du comportement (33). 

Néanmoins l’effet sur les troubles du comportement était limité à la période d’intervention. 

La musicothérapie, connue par 65,3% des médecins dans notre étude, présenterait un effet 

bénéfique notamment sur l’agitation.  

Une étude menée par Delphin-Combes et al parue en 2013 (59), testait une intervention non 

médicamenteuse Voix d’Or®, regroupant huit activités sonores avec différentes approches 

sociothérapeutiques (musicothérapie, réminiscence, relaxation, réorientation dans la réalité), 

sur des patients MAMA en UCC. A l’issue de l’étude, ils ont observé une diminution 

significative du niveau d’anxiété pour les patients ayant été soumis à la Voix d’Or® 

comparativement aux patients exposés à une activité occupationnelle courante, mais la 

réévaluation de cette TNM pourrait permettre de mettre en évidence un effet bénéfique sur 

d’autres SCPD. 

Une revue de la littérature sur la musicothérapie réalisée par une équipe japonaise de 

l’Université de Sendaï, et parue en mars 2013, retrouvait que pour des interventions d’une durée 

supérieure à trois mois, la musicothérapie pourrait avoir un effet significatif pour diminuer 

l’anxiété de patients déments. (60) 

Un groupe d’experts français mené par le docteur Guétin (36) a rédigé un rapport d’étude en 

2014 sur l’utilisation de la musicothérapie dans la MA. Il en ressort qu’elle présente un intérêt 

bénéfique dans la MA pour diminuer la fréquence et l’importance des TC que sont l’agitation, 

l’anxiété, la dépression, et ainsi réduire la prescription médicamenteuse. 

Cependant, peu d’études contrôlées ont été réalisées pour pouvoir confirmer la pertinence 

clinique de la musicothérapie.  

La stimulation multi-sensorielle ou méthode Snoezelen, connue pour 36,7% (n=18) des 

médecins interrogés, améliorerait l’apathie, symptôme qui, dans notre étude, n’est pas une cause 

fréquente de prescription médicamenteuse.  
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Dans l’expertise de l’INSERM parue en 2008 (61), concernant la technique Snoezelen, 2 revues 

ont été réalisées, l’une en 2002 par Chung et al. (62) dans la Cochrane Library et l’autre en 

2005 par Verkaik et al. (63). A l’issue de ces revues, seules 2 études retenues montrent une 

diminution de l’apathie. 

La luminothérapie pourrait, par son action sur les troubles du rythme biologique, agir de façon 

indirecte sur la déambulation, symptôme entrainant une prescription médicamenteuse en 1ère 

intention pour 14% des médecins interrogés au sein du bassin salonais. Cependant son intérêt 

peut être limité dans la démence. Forbes et al. ont réalisé une revue de la littérature en 2014, 

avec 11 essais répondant aux critères d’inclusion, 3 n’ont pu être incluses, ainsi cette revue n'a 

révélé aucun effet de la luminothérapie sur la fonction cognitive, le sommeil ou SCPD. (64) 

L’aromathérapie, connue pour 22,4% des médecins interrogés, pourrait avoir un effet bénéfique 

sur l’agitation. Dans une revue de la littérature, en 2014 Forrester et al. (65) retrouvaient des 

avantages incertains de cette TNM, car les études incluses soulevaient des difficultés 

méthodologiques. 

Les médecins spécialistes en médecine générale connaissent l’existence des TNM mais 

semblent ne pas les utiliser dans leur pratique courante. Paradoxalement 88% des médecins 

interrogés dans notre étude déclarent un effet bénéfique des TNM dans la prise en charge des 

TC des patients MA2. 

Amieva et al. ont dans un ECR multicentrique paru en 2016 en France, évalué l’efficacité à 

long terme (2 ans) de 3 stratégies thérapeutiques non médicamenteuses : stimulation cognitive, 

thérapie par réminiscence, et un programme de prise en charge individuelle en déterminant si 

ces thérapies permettait de retarder chez les patients atteints de Maladie d’Alzheimer l’entrée 

dans la phase modérément sévère à sévère de la maladie. Les TC faisaient partis des critères 

secondaires. Aucune des trois interventions non médicamenteuses appliquées pendant une 

période de 24 mois n’a retardé la progression vers un stade sévère de la maladie d’Alzheimer. 

On peut souligner que seule la réadaptation cognitive individualisée a permis de montrer des 

résultats cliniquement significatifs sur le maintien de l’autonomie et le retard à 

l’institutionnalisation, ainsi qu’une diminution sur les TC, évalués à l’aide du NPI. (66) 

A notre connaissance et à ce jour, les études réalisées sur les TNM montrant des effets positifs 

sur les TC, ne permettent pas d’affirmer un bénéfice certain chez les patients MAMA. Nous 

supposons que les TNM permettent de prévenir la survenue de TC en améliorant la qualité de 

vie et le bien être de ces patients  De nouveaux essais doivent être réalisés avec une 
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méthodologie rigoureuse. Les principales limites rencontrées dans les essais sur les TNM sont : 

la faiblesse des échantillons, l’absence de groupe contrôle, l’absence d’évaluation en aveugle, 

les difficultés de mesurer l’efficacité des TNM à long terme et la possibilité de randomiser 

l’étude. 

STRUCTURES SPECIALISEES :  

PASA 

Les médecins du bassin salonais ont, en majorité (n=31 soit 63,3%), connaissance de l’existence 

des PASA, toutefois ils ne connaissent pas leur mode de fonctionnement pour 54% d’entre eux.  

Selon l’observatoire Fondation Médéric Alzheimer de 2017, on compte en France 21360 places 

en PASA, 2575 places en région PACA. (67) Malgré l’augmentation du nombre de places en 

PASA à l’issue du PMND 2015-2019, l’absence de connaissance des PASA ainsi que de leurs 

mode de fonctionnement peut s’expliquer par leur nombre encore très peu élevé au sein du 

territoire du bassin salonais, avec 66 places répartis au sein de 5 EHPAD différents.  

Les médecins interrogés ont volontiers recours à ces pôles dans leur pratique (52%). A ce jour, 

il n’existe pas d’étude pour démontrer leur efficacité, leurs créations ayant pour but d’améliorer 

la prise en charge des TCP et de ce fait d’impacter sur la prescription médicamenteuse. Dans 

sa thèse en 2016, SCHANG C. a réalisé une étude rétrospective avant/après, sur une période de 

6 mois en PACA, concernant l’impact de l’inclusion en PASA sur la prescription de 

psychotropes. Les résultats ne montraient pas de diminution de la prescription des psychotropes 

et des TC suite à l’inclusion en PASA. Mais comme elle le suggère, une étude comparative 

randomisée avec 2 groupes, serait plus appropriée pour pouvoir démontrer l’efficacité réelle de 

ces pôles. (68) 

Structures de coordination/soins et professionnels paramédicaux  

Dans notre étude, les kinésithérapeutes sont cités par 90% des médecins interrogés, ils peuvent 

agir sur les TC par l’intermédiaire de l’activité physique qui est toujours bénéfique même si 

leurs actions sont à adapter à l’état de santé physique des patients MAMA  

Les orthophonistes sont la 2e profession paramédicale la plus citée au sein du territoire du bassin 

salonais (62%), suivi de très près par les psychologues (60%). 

Les psychomotricien(nes)s et ergothérapeutes sont moins cités par les médecins du bassin 

salonais interrogés respectivement à 40 et 46% 
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28 % des médecins interrogés déclarent solliciter l’intervention de l’ESA . 

Dans une étude parue en janvier 2017, Pimouguet C. et al., montraient l’effet bénéfique de 

l’intervention des ESA, avec une diminution des TC et une amélioration de la qualité de vie 

(69). Une limite de l’utilisation de l’ESA pourrait être leur impossibilité de pouvoir prendre en 

charge l’ensemble des patients MAMA du bassin salonais répondant aux critères éligibles aux 

séances de réhabilitation. L’effectif restreint de l’ESA de Salon de Provence ne lui permet pas 

à elle seule de répondre à toutes les demandes afin de préserver la qualité de prise en charge. 

 

RECOURS AUX SPECIALISTES ET STRUCTURES SPECIALISEES DANS LA 

PRISE EN CHARGE DES TC PERSISTANTS 

La quasi-totalité des médecins interrogés (98%) sollicite un avis spécialisé devant un TC 

résistant aux différents traitements instaurés, le gériatre étant le spécialiste le plus sollicité à 

80%, suivi du neurologue 52% et du psychiatre 26%. Cette attitude est conforme aux 

recommandations HAS. 

Les médecins interrogés dans notre étude sont pour la majorité (n=35 soit 70%) satisfaits de la 

communication avec leur confrères spécialistes en ce qui concerne la prise en charge des TC 

chez les patients MAMA. Ce résultat implique tout de même une part de médecins non satisfaits 

(n=15 soit 30%). 

Les médecins spécialistes en médecine générale ayant participé à notre étude déclarent pour 

76% recourir aux unités Alzheimer au sein des EHPAD et pour 70% au service de court séjour 

gériatrique du CH de Salon de Provence. 46 % des médecins interrogés déclarent recourir au 

service de psychogériatrie. Le recours aux UHR et UCC est beaucoup moins cité 

(respectivement par 8 et 4 % des médecins interrogés)  

L’explication est liée à l’offre de soins : il existe des Unités Alzheimer dans 7 EHPAD sur les 

15 présents sur le territoire de l’étude avec au total 123 places disponibles. Le court séjour 

gériatrique du CH de Salon de Provence créé en 2013 permet des admissions directes depuis le 

domicile ou les EHPAD à la demande des médecins traitants, bien que la disponibilité en place 

hospitalière se dégrade au fil des années avec l’augmentation des périodes de tension sur les lits 

d’hospitalisation, notamment en période d’épidémie hivernale. 

Les UCC sont très peu sollicitées par les médecins de l’étude et l’offre de soins l’explique 

aisément : la région PACA ne comptant à ce jour que 6 UCC avec au total 75 places disponibles. 
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Leur caractère récent (les UCC ont vu le jour à l’issue de la mesure 17 du plan Alzheimer 2008- 

2012, renforcé par la suite par le Plan MND 2014-2019) (13), pourrait également expliquer leur 

manque de notoriété auprès des médecins de notre étude. Pourtant Delphin-Combes et al. ont 

montré dans une étude Lyonnaise l’efficacité des séjours en UCC avec une diminution 

significative des SPCD et ce dans le milieu d’origine du patient et à distance de la sortie. (70) 

Ces constatations sont confortées par une étude parisienne menée par Koskas (71).  

Dans sa thèse en 2016, Jouinot H a suivi l’évolution, à moyen et long terme, des TC et des 

thérapeutiques médicamenteuses dans les suites d’une hospitalisation en UCC et a retrouvé un 

effet positif sur les patients MA2 concernant les TC avec une amélioration du score NPI. En 

revanche la prescription médicamenteuse peine à être diminuée, notamment concernant les 

neuroleptiques et benzodiazépines. (72) 

Les UHR sont également très peu sollicités (5), ceci peut également être expliqué par leur faible 

nombre sur le bassin salonais, seul l’EHPAD le Pastourello à Saint-Chamas est équipé d’une 

UHR avec 14 lits.  

Différents éléments d’aides sont à approfondir :  

- La Visite Longue (VL) d’un patient Alzheimer, instauré à l’issue du plan Alzheimer 2008-

2012, pourrait constituer une véritable solution pour améliorer la prise en charge globale du 

patient MAMA et de son aidant. Elle permet d’effectuer une évaluation gérontologique du 

patient, de prévenir la iatrogénie médicamenteuse, de repérer et de rechercher l’épuisement des 

aidants, d’informer le patient et ses aidants naturels sur les possibilités de coordination et les 

structures d’aide médicosociale. (73) 

Dans sa thèse en 2015 MAION M., soulève la sous-utilisation de la VL dans le cadre d’une 

MND, cependant là encore le manque de connaissance par les médecins généralistes, des 

dispositifs de la prise en charge médico-sociale, constitue un frein à son utilisation. (74) 

Ce manque de connaissance dans le domaine médico-psycho-social peut être amélioré par le 

biais de la MAIA, entité encore peu connue sur le terrain, comme l’atteste notre étude puisque 

seulement15 médecins interrogés sur 50 déclarent en connaitre l’existence. 

FATAS S. soulève dans sa thèse la méconnaissance de ce dispositif de la part des professionnels 

de santé, la satisfaction globale des médecins interrogés, sur l’apport de ce dispositif, pourrait 

constituer une vraie aide pour le médecin généraliste, là encore un travail de communication 

doit être réalisé. (75) 
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- Campana et al. (14) face aux difficultés du médecin généraliste devant des décompensations 

comportementales aigues proposaient des solutions, à savoir la création d’un document 

facilement disponible d’aide à la prise en charge des TC mais également la sollicitation ou la 

création d’Equipe Mobile Maladie d’Alzheimer (EMMA). 

Dans sa thèse, HIRSCH L. a réalisé une enquête de satisfaction auprès des équipes d’EHPAD, 

après intervention de l'EMMA de l’Hôpital des Charpennes, intervention ciblée sur les TC des 

patients MAMA. Il en ressort une satisfaction globale des équipes concernant l’EMMA, 

cependant des points restent à améliorer notamment les délais d’intervention (76) Il serait 

également intéressant d’étudier leur champ d’action au domicile des patients MAMA qui 

pourrait s’avérer une aide précieuse pour le médecin généraliste. Sur le bassin salonais, il 

n’existe pas à ce jour d’EMMA. 
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VI. CONCLUSION  

Le vieillissement de la population française s’accompagne d’une augmentation en volume du 

nombre de patients souffrant de troubles neurocognitifs sévères. La majorité de ces patients 

présenteront au cours de l’évolution de leur maladie des troubles psycho-comportementaux. 

Le médecin spécialiste en médecine générale est le premier recours des patients et de leurs 

proches face à ces troubles dont le retentissement est majeur sur la qualité de vie du patient et 

de son entourage (aidants familiaux, bénévoles ou professionnels), fréquemment source 

d’épuisement et potentiellement de troubles dépressifs 

 

Face à ce problème de santé publique, l’Etat a mis en place une politique au travers de plans 

quadriennaux pour répondre aux enjeux matériels et humain liés aux maladies 

neurodégénératives. Des recommandations de bonne pratique et un guide du parcours de soins 

ont été élaborés par la HAS. 

La survenue de TC dans le cadre de l’évolution des démences de type MA2 conduit souvent le 

médecin généraliste qui y est confronté à prescrire une thérapeutique médicamenteuse, 

notamment concernant la classe des neuroleptiques. (11) Or les recommandations de bonnes 

pratiques concernant la prise en charge des TC associées au MA2 sont de privilégier une 

approche thérapeutique non médicamenteuse en première intention. (13) 

 

A l’issue de notre travail, il apparait que les approches thérapeutiques non médicamenteuses 

dans la prise en charge des TC sont insuffisamment utilisées par les médecins spécialistes en 

médecine générale installés sur le territoire de santé du C.H. de Salon de Provence. Les 

pratiques étant grandement conditionnées par les connaissances, notre étude souligne l’absence 

de connaissance suffisante des recommandations établies par la HAS. 

La juste prise en charge, médicamenteuse ou non, des TC compliquant les MA2, suppose une 

évaluation préalable du trouble la plus complète possible pour limiter le risque iatrogénique 

associé. Notre travail retrouve une insuffisance de connaissance et plus encore d’utilisation des 

échelles d’évaluation des troubles psycho-comportementaux recommandées par la HAS. 

Les résultats de notre travail sont en revanche encourageants concernant la qualité de la relation 

entre les médecins libéraux spécialistes en médecine générales installés sur le territoire de 
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l’étude et les médecins spécialistes impliqués dans la prise en charge des patients MA2 

(gériatres, psychiatres et neurologues). Les échanges entre ces professionnels et l’implication 

des médecins coordinateurs en EHPAD devraient permettre d’assurer la diffusion des 

connaissances et des bonnes pratiques concernant l’identification, l’évaluation et la prise en 

charge thérapeutique des TC présentés par les patients MA2  

Enfin l’offre de soins devrait pouvoir être renforcée sur le territoire, l’augmentation du nombre 

de places en U.H.R au sein des EHPAD et la création d’une U.C.C sur le territoire seraient à 

même d’apporter des solutions face aux difficultés rencontrées par les médecins généralistes 

face aux TC résistants. 

Les approches thérapeutiques non médicamenteuses dans la prise en charge des TC des patients 

MA2 s’intègrent dans une dimension pluridisciplinaire où le médecin généraliste est au cœur 

du parcours de soins et de la prise en charge globale du patient MA2. Il est important qu’il puisse 

acquérir et entretenir des connaissances spécifiques sur le sujet, notamment au travers de la 

promotion et de la diffusion des recommandations actualisées de la HAS et qu’il trouve sur le 

territoire l’offre médicale, paramédicale et les structures de soins adaptées pour pouvoir les 

utiliser dans sa pratique.  
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ANNEXES 

Annexe 1 QUESTIONNAIRE de Thèse D.E.S Médecine Générale 

 

APPROCHES THERAPEUTIQUES NON MEDICAMENTEUSES DANS LA PRISE EN 

CHARGE DES TROUBLES DU COMPORTEMENT CHEZ LES PATIENTS ATTEINTS DE 

LA MALADIE D’ALZHEIMER ET MALADIES APPARENTES (MAMA) EN MEDECINE 

GENERALE DANS LE TERRITOIRE DU BASSIN SALONAIS. 

 

Chers futurs confrères et consœurs,  

Je me présente,  

DAO Jean-Pierre, je suis actuellement en année de thèse de Médecine Générale.  

Je me permets de vous solliciter dans le cadre de ma thèse, car je réalise une étude dans le 

territoire du bassin salonais en médecine générale concernant dans les approches thérapeutiques 

NON MEDICAMENTEUSE concernant la prise en charge des TROUBLES DU 

COMPORTEMENT chez les patient(e)s atteint(e)s de la MALADIE D’ALZHEIMER ET 

APPARENTES (MAMA). 

Mon travail portera dans un premier temps sur l'évaluation des troubles du comportement, dans 

un second temps sur les approches thérapeutiques non médicamenteuses. 

Dans l'attente d'une réponse de votre part et en vous remerciant par avance, je vous prie d'agréer 

l'expression de mes salutations distinguées. 

 

CARACTERISTIQUES MEDECINS GENERALISTES DU BASSIN SALONAIS 

Age 

 

Sexe : 

-Masculin 

-Féminin 
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Milieu d’exercice:  

-urbain  

-rural   

-mixte 

 

Cabinet 

-individuel 

-de groupe 

-Maison de santé pluridisciplinaire 

 

Formation en gériatrie: 

-Formation médicale commune lors de votre cursus médical  

-DU maladie d’Alzheimer et syndromes apparentés  

-Capacité de gériatrie  

-Autre : 

 

Médecin coordonnateur d’EHPAD : oui/non 

 

EPIDEMIOLOGIE  

Selon votre estimation, quel est le pourcentage de patients âgés (supérieur à 65 ans) dans votre 

patientèle ?  

- moins de 10% 

- de 10 à 30 % 

- de 30 à 50% 

- plus de 50% 
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Combien de patients atteints de la maladie d’Alzheimer et maladies apparentés (MAMA) 

prenez-vous en charge au sein de votre patientèle ? 

- 0 patient 

- 1 à 10 patients 

- 11 à 20 patients  

- 21 à 30 patients 

- plus de 30 patients 

 

Dans les 2 mois écoulés, combien de patients MAMA ont présenté des troubles du 

comportement (TC)?  

- 0 

- 1 à 5 

- 6 à 10  

-1 1 à 15 

- supérieur à 15 

 

Et dans quelle condition ? 

- domicile  

- consultation 

- EHPAD 
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EVALUATION DES TROUBLES DU COMPORTEMENT  

 

Comment identifiez-vous et évaluez-vous l’intensité des TC  atteints de la MAMA dans votre 

pratique ? 

-Observation du patient dans son environnement  

-Description des troubles par l(es)’aidant(s) naturels et ou familiaux,  

-Observation médicale informatisée ou écrite si patients vivant en EHPAD 

 

Parmi les échelles d’évaluation standardisée des TC  suivantes la(es)quelle(s) connaissez vous  

-L’échelle NPI- 

-L’échelle  BEHAVE AD (Behavior Pathology in Alzheimer Disease Rating Scale ) 

-L’échelle de COHEN-MANSFIELD 

-L’échelle Inventaire Apathie version soignant 

-L’échelle CERAD (Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's Disease) 

-L’échelle Comportementale pour la Démence  

- Autre 

Utilisez-vous cette (es) échelle(s) en pratique ? Oui / Non 

 

Si oui à quelle fréquence ?  

- Rarement  

- Parfois  

-Fréquemment  

-Toujours 

 

Si non, pourquoi ? 
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- Absence de connaissance de ces échelles 

- Manque de temps  

- Echelle non fiable  

- Complexité d’utilisation de l’échelle  

- Autre raison 

 

Connaissez-vous les dernières recommandations concernant la prise en charge médicamenteuse 

des TC chez les patients MAMA ? (recommandations HAS) Oui/Non 

 

Parmi les éléments suivants, le(s) quel(s) vous font prescrire un traitement médicamenteux 

d'emblée : 

-Auto-hétéro-agressivité physique Oui / Non  

-Agressivité verbale Oui / Non  

-Agitation sévère du patient Oui / Non 

-Déambulation Oui / Non  

-Opposition Oui / Non  

-Cris Oui / Non  

-Hallucinations Oui / Non  

-Apathie Oui / Non  

-Absence d'alternative ou inefficacité des thérapies non médicamenteuses Oui / Non  

-Pression de l'entourage familial Oui / Non 

 

si patient en EHPAD : 

 Pression du personnel soignant Oui / Non  

-Retentissement sur les autres patients/sur le fonctionnement de la structure Oui / Non  
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-Volonté d'une ''efficacité'' rapide sur les TC Oui / Non – 

-Manque de moyens matériels et humains pour mettre en place des méthodes de soins non 

médicamenteuses Oui / Non – 

- Autre(s) : 

 

APPROCHES THERAPEUTIQUES NON MEDICAMENTEUSES  

Connaissez-vous l’existence des pôles d’activité et de soins adaptés (PASA) ? Oui/Non 

Leur fonctionnement avec leurs différents intervenants ? Oui/Non 

Dans votre pratique, avez-vous eu recours aux  PASA dans le cadre de la prise en charge des 

troubles du comportement des patients atteints de MAMA? Oui/Non 

Dans votre pratique, sollicitez-vous les différentes structures de coordination dans le cadre de 

la prise en charge des patients MAMA au sein du territoire du bassin salonais ?  

- SSIAD 

- ESA,  

- MAIA 

- CLIC  

- CMP  

Parmi les méthodes thérapeutiques non médicamenteuses agissant sur les troubles du 

comportement chez patients atteints de MAMA, connaissez-vous ? : 

- psychothérapie  

- aromathérapie  

- stimulation multi-sensorielle ou méthode Snoezelen 

- musicothérapie 

- zoothérapie 

- luminothérapie  

- réminiscence thérapie 

- autre non citée 
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Parmi les autres professionnels paramédicaux dans la prise en charge globale des patients 

MAMA le(s)quel(s) sollicitez-vous ? 

- Orthophoniste/ 

- Psychomotricienne 

- Ergothérapeute 

- Psychologue 

- Kinésithérapeute 

 

Avez-vous trouvé un intérêt bénéfique de l’utilisation des différentes approches thérapeutiques 

non médicamenteuses dans le cadre de la prise en charge des TC des patients MAMA ?  

Oui /Non 

 

Devant des TC résistants au traitement médicamenteux, quelle est votre attitude thérapeutique, 

Sollicitez-vous un avis auprès : 

-D'un neurologue Oui / Non 

-D'un gériatre Oui / Non 

-D'un psychiatre Oui / Non 

-Pas d'avis spécialisé Oui / Non 

 

Parmi les structures spécialisées dans la prise en charge des troubles du comportement sévères 

 faîtes-vous appel en pratique parmi les suivantes: 

-Unité Alzheimer au sein d'une EHPAD Oui / Non 

-Unité d'hébergement renforcée Oui / Non 

-Unité cognitivo-comportementale Oui / Non 

-Service de court séjour gériatrique Oui / Non 
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-Service de gérontopsychiatrie Oui / Non 

-Autre(s) Oui / Non 

-Aucune Oui / Non  

Etes-vous satisfait de la communication avec les différents spécialistes intervenant dans la prise 

en charge des TC chez les patients MAMA ? Oui/Non 

Vous ont-ils permis d’améliorer votre prise en charge non médicamenteuse ? Oui/Non 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 

Annexe 2 ECHELLE NPI ES 
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Annexe 3 ECHELLE COHEN MANSFIELD 
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Annexe 4 ECHELLE COMPORTEMENTALE DE LA DEMENCE GRECO 
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Annexe 4 ECHELLE COMPORTEMENTALE DE LA DEMENCE GRECO 
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Annexe 4 ECHELLE COMPORTEMENTALE DE LA DEMENCE GRECO 
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RÉSUMÉ 

INTRODUCTION : La Maladie d’Alzheimer et les Maladies Apparentées (MA2) sont des affections 

neurologiques qui auront comme conséquence une altération de l’autonomie. Un des tournants dans 

l’évolution de la Maladie d’Alzheimer, se situe dans la survenue de troubles du comportement (TC) 

rendant difficile la prise en charge. En cas de TC persistant, l’HAS recommande l’utilisation 

d’outils/échelles d’évaluation, permettant un langage commun entre les différents acteurs de santé. 

Leurs utilisations assurent un suivi évolutif précis portant à la fois sur les symptômes et l’efficacité des 

thérapeutiques entreprises, qu’elles soient non médicamenteuse ou médicamenteuses. Les 

Thérapeutiques Non Médicamenteuses (TNM) sont recommandées en première intention dans la prise 

en charge des TC afin d’en diminuer leurs intensités et fréquences. Elles ont pour but de diminuer les 

prescriptions médicamenteuses, notamment les neuroleptiques. L'objectif principal de l’étude est de 

décrire les connaissances et les pratiques des médecins spécialistes en médecine générale installés sur 

le territoire de santé du Centre Hospitalier de Salon de Provence concernant l’évaluation des TC et 

l’utilisation des différentes approches thérapeutiques non médicamenteuses dans le cadre de la prise 

en charge des TC de patients MA2. L'objectif secondaire est de décrire vers quel(s) spécialiste(s) et 

structure(s) d'accueil spécialisée(s) se tournent les médecins généralistes en cas de difficultés de prise 

en charge du fait de TC sévères. 

MATÉRIEL ET MÉTHODE : Il s'agit d’une étude descriptive et observationnelle, intéressant                            

les médecins spécialistes en médecine générale du bassin Salonais. Un questionnaire a été diffusé le 

05 février 2018, avec relances faites à 2 reprises. Le recueil s’est effectué sur une période de                                      

5 mois. Le questionnaire est déclaratif et comporte 4 parties : Caractéristiques des médecins 

généralistes inclus, Epidémiologie patients MA2 et TC, Evaluation des TC, Approches thérapeutiques 

non médicamenteuse. 

RÉSULTATS : Sur les 118 médecins généralistes du territoire du bassin Salonais, 50 ont répondu au 

questionnaire, soit 42.4 % de répondants. Sur les 50 médecins ayant répondu, 47 (soit 94%) identifient 

et évaluent les TC du patient MA2 par l’intermédiaire de(s) aidant(s) naturel(s) et/ou familial(ux).Seuls 

4 médecins (8%) utilisent ces échelles dans leur pratique courante mais pas de façon systématique. La 

psychothérapie demeure la plus connue des TNM, parmi les médecins interrogés pour 89,9% (n=44), 

la musicothérapie et la zoothérapie sont également des techniques bien connues pour la majorité 

respectivement pour 65,3% (n=32) et 53,1% (n=26). Lorsque les TC sont résistants au traitement, la 

majorité des médecins du bassin Salonais (n=49 ; 98%) demandent un avis auprès d’un spécialiste. Les 

unités Alzheimer au sein des EHPAD et les services de court séjour gériatrique sont les structures les 

plus sollicités, lors de difficultés de prise en charge de TC sévères, respectivement pour 76% (n=38) et 

70% (n=35). 

CONCLUSION : A l’issue de notre travail, il apparait que les différentes approches thérapeutiques 

non médicamenteuses dans la prise en charge des TC sont insuffisamment utilisées par les médecins 

spécialistes en médecine générale installés sur le territoire de santé du C.H. de Salon de Provence. Les 

approches thérapeutiques non médicamenteuses dans la prise en charge des TC des patients MA2 

s’intègrent dans une dimension pluridisciplinaire où le médecin généraliste est au cœur du parcours de 

soins et de la prise en charge globale du patient MA2. Il est important qu’il puisse acquérir et entretenir 

des connaissances spécifiques sur le sujet, notamment au travers de la promotion et de la diffusion des 

recommandations actualisées de la HAS et qu’il trouve sur le territoire l’offre médicale, paramédicale 

et les structures de soins adaptées, pour pouvoir les utiliser dans sa pratique 

 

MOTS-CLÉS : Troubles du comportement, Maladie d'Alzheimer et maladies apparentées, médecine 

générale, thérapies non-médicamenteuses. 
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