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Liste des abréviations 

 

AMM Autorisation de mise sur le marché 

ANSM Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 

AVC Accident vasculaire cérébral 

DSM Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux 

HAS Haute autorité de santé 

IPA Association psychogériatrique internationale  

ISRS Inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine  

MPU Médecine post-urgence 

NPI Inventaire neuropsychiatrique 

OMS Organisation mondiale de la santé 

SPCD Symptômes psychologiques et comportementaux de la démence 

TC Trouble du comportement 

TNM Thérapeutique non médicamenteuse 

UCC Unité cognitivo-comportementale 
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I. Introduction 

Les troubles neurocognitifs se définissent comme une réduction acquise, significative et 

évolutive des capacités dans un ou plusieurs domaines cognitifs. Ce déclin cognitif est 

persistant, non expliqué par une dépression ou des troubles psychotiques, souvent associé à un 

changement de comportement, de personnalité (1). Les troubles neurocognitifs majeurs 

(anciennement démence) se caractérisent par une atteinte suffisamment importante pour altérer 

l’autonomie du patient (sa capacité à effectuer seul les activités de la vie quotidienne). 

Selon l’OMS, dans le monde 55 millions de personnes sont atteintes de troubles neuro cognitifs 

majeurs, dont près de 60% vivent dans un pays à revenu faible ou intermédiaire. Chaque année, 

on dénombre près de 10 millions nouveaux cas. Le nombre total de personnes atteintes de 

troubles neurocognitifs majeurs devrait atteindre 82 millions en 2030 et 152 millions d'ici 2050. 

Cette hausse est en grande partie due à l’augmentation du nombre de cas dans les pays à revenu 

faible ou intermédiaire (2). 

  

A l’échelle de la France, l’institut de veille sanitaire estimait à environ 1 200 000 le nombre de 

personnes atteintes de troubles neurocognitifs majeurs en 2016. La prévalence augmente avec 

l’âge et il n’existe actuellement aucun traitement curatif. La maladie d’Alzheimer en est la 

première cause et représente 70% des cas. Les lésions vasculaires en sont la deuxième cause 

avec 20 à 30% des cas (3). 

  

La maladie d’Alzheimer et les autres maladies apparentées représentent une cause majeure de 

dépendance, d’institutionnalisation et d’hospitalisation. Elles ont un impact important sur la 

qualité de vie des personnes atteintes ainsi que sur celle de leurs proches et de leurs aidants. 

  

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

impose une adaptation de notre système de santé. L’Etat Français a élaboré le Plan Alzheimer 

et maladies apparentées 2008-2012, suivi du plan Maladies Neurodégénératives 2014-2019. 

Ces plans ont pour but d’améliorer le diagnostic et la prise en charge des patients, d’assurer la 

qualité de vie des malades et de leurs aidants, de développer et de coordonner la recherche au 

travers de 4 axes stratégiques pour 12 enjeux identifiés et 96 mesures (4). 

  

Nous nous intéressons dans cette étude plus spécifiquement aux symptômes psychologiques et 

comportementaux de la démence (SPCD), qui concernent environ neuf patients sur dix au cours 
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de l’évolution de la maladie.  Selon l’Association Psychogériatrique Internationale (IPA) les 

SPCD peuvent se définir comme les signes et les symptômes évocateurs de troubles de la 

perception, du contenu des pensées, de l'humeur et des comportements qui surviennent 

fréquemment chez les patients déments (5).  Ils sont sources d’institutionnalisations 

prématurées, d’une diminution importante de la qualité de vie des patients et de leur aidants 

(professionnels ou familiaux) et entraînent une augmentation des dépenses de santé. 

  

Il n’existe pas de consensus pour une classification donnée, car le regroupement des symptômes 

entre eux est soumis à des facteurs extérieurs au patient. Ils peuvent être regroupés : selon le 

type d’expression des symptômes, leur degré de retentissement sur l’adaptation, selon les 

perturbations pour l’entourage, selon le degré de dangerosité (Haute Autorité de Santé (HAS) 

2009). 

  

L’IPA propose une classification en deux sous-groupes :  

 - Troubles du comportement, détectés par l’observation du comportement du patient, incluant  

o Comportements moteurs aberrants. Activités répétitives et stéréotypés, sans but 

apparent : déambulation, gestes incessants, attitudes d’agrippement, etc. (6). 

o Agitation. L'agitation a été définie par Cohen-Mansfield et Billig, comme une 

activité verbale, vocale ou motrice jugée inappropriée et qui ne résulte pas 

directement des besoins ou de la confusion de la personne agitée (5). 

o Agressivité. Comportement physique ou verbal menaçant ou dangereux pour 

l’entourage ou le patient (6). 

o Opposition. Attitude verbale ou non verbale de refus d’accepter des soins, de 

s’alimenter, d’assurer son hygiène, de participer à toute activité (6). L’opposition 

aux soins s’accompagne de violence physique ou verbale envers les aidants.  

o Désinhibition. Comportement inapproprié par rapport aux normes sociales ou 

familiales : remarques grossières, attitudes sexuelles incongrues, comportement 

impudique ou envahissant (6). 

o Syndrome crépusculaire. Occurrence et exacerbation des SPCD en fin d’après-midi 

ou en début de soirée. Agitation et troubles du sommeil accompagnent fréquemment 

le syndrome crépusculaire (5). 

o Réactions de catastrophe. Expression aiguë d’anxiété et de frustration 

habituellement brève. Fréquemment déclenchées par des expériences désagréables 
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comme le fait de ne pas réussir à s’habiller ou de devoir payer des factures. On parle 

parfois d’accès de rage (5). 

  

- Troubles d’ordre psychologique, évalués à l’interrogatoire du patient et de l’entourage, 

incluant : 

o Symptômes psychotiques regroupant : 

- Idées délirantes. Perceptions ou jugements erronés de la réalité, non critiqués 

par le sujet. Les thèmes les plus fréquents sont la persécution, l’abandon ou la 

jalousie (6). 

 -Hallucinations. Perceptions sensorielles sans objet réel à percevoir. Elles sont 

le plus souvent visuelles dans le cadre des troubles neurocognitifs (6). 

    - Troubles d’identifications. Contrairement aux hallucinations (qui surviennent 

en absence de stimulus externe), les troubles d’identifications sont des 

perceptions erronées de stimuli externes. Les quatre types les plus fréquents 

sont : le syndrome du « pensionnaire fantôme » (présence de personnes à 

l’intérieur du domicile du patient) ; le trouble d’identification de soi (il se 

manifeste souvent par le fait que le sujet ne se reconnaît pas dans un 

miroir) ; les fausses reconnaissances; l’identification erronée d’événements (la 

personne a l’impression que les événements qui se passent à la télévision 

surviennent réellement) (5). 

   o Anxiété. Définir l’anxiété dans les troubles neurocognitifs est complexe, du fait du      

chevauchement possible entre symptômes anxieux et symptômes en lien avec les   

troubles neurocognitifs mais aussi en raison de la source d’information (patient lui-

même, aidant, personnel médical ?). Les principaux symptômes anxieux chez les 

patients souffrant de troubles neurocognitifs sont : une présentation anxieuse ou 

inquiète, une crainte, une tension, une agitation, une nervosité et une déambulation. Les 

troubles du sommeil et les plaintes somatiques sont moins fréquents. A des stades 

sévères, l’anxiété peut se manifester par des appels à l’aide réitérés, des épisodes 

d’agitation motrice, des déambulations soudaines inexpliquées, 

une tasikinésie (incapacité à rester en place) ou des fugues subites qui peuvent masquer 

des attaques de panique. On désigne par syndrome de Godot le fait de suivre l’aidant 

principal ou un soignant, agrippé à lui, dans tous ses déplacements (7). 
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o Apathie. Déficit persistant de la motivation rapportée par le sujet lui-même ou par 

son entourage. Cet état contraste avec le niveau antérieur de fonctionnement du 

sujet. L’apathie comporte des dimensions comportementales (diminution des 

comportements volontaires dirigés vers un but), cognitives et émotionnelles (6). 

o Dépression. Au stade de trouble neurocognitif léger, on peut utiliser les critères du 

DSM V pour en poser le diagnostic. Au stade modéré et sévère, ces critères 

deviennent le plus souvent inadaptés du fait des troubles du langage et des 

difficultés de communication qui se majorent. L’apathie, l’amaigrissement, les 

troubles du sommeil et l’agitation peuvent également être des symptômes du trouble 

neurocognitif et non des symptômes dépressifs. Il faut savoir suspecter un épisode 

dépressif devant :  

-Des changements brusques de comportement.  

-Tristesse de l’humeur persistante et anhédonie 

-Soupçon familial de dépression 

-Dévalorisation et propos morbide 

-Antécédent familial ou personnel (antérieur à la maladie) 

-Déclin cognitif rapide (5) 

  

On ne retrouve pas dans cette classification les troubles du sommeil et de l’appétit, qui sont 

également souvent cités.  

  

L’HAS recommande l’utilisation de l’inventaire neuropsychiatrique (NPI) pour l’évaluation de 

ces symptômes, au domicile et en établissement. Il existe aussi une version courte de passation 

plus rapide : le NPI-Réduit, et une version destinée aux équipes soignantes en établissement : 

le NPI-ES. 

  

Les personnes souffrant de troubles neurocognitifs majeurs ont un risque relatif 

d’hospitalisation 1,42 fois plus élevé que les autres. Ce risque n’est pas proportionnel à 

la sévérité des troubles cognitifs mais semble plutôt lié au grand âge, aux comorbidités et à 

la polymédication (plus de sept traitements dans cette étude) (8). Les motifs d’hospitalisation 

sont variés, ces patients sont notamment plus souvent hospitalisés pour des chutes, des 

fractures ou des infections pulmonaires ou urinaires que les patients ne souffrant pas de 

troubles neurocognitifs (9). 
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Il n’existe actuellement pas à notre connaissance de données concernant la proportion de 

personnes âgés souffrants de troubles neurocognitifs hospitalisées dans les services de 

médecine polyvalente ou de médecine post-urgence (MPU). Néanmoins les problèmes actuels 

de démographie médicale et de fermeture de lits dans les services de gériatrie conduisent 

fréquemment ces patients à y être hospitalisés. Les pathologies intercurrentes et l’hospitalisation 

peuvent venir majorer des troubles du comportement préexistants. Un des enjeux majeurs des 

troubles neurocognitifs concernent la prise en charge des symptômes psychologiques et 

comportementaux. Les Thérapeutiques non médicamenteuses (TNM) sont recommandées par 

la HAS en première intention dans la prise en charge des troubles neurocognitifs afin de 

diminuer l’intensité et la fréquence des SPCD. Elles ont pour but de diminuer les prescriptions 

médicamenteuses, notamment les neuroleptiques (6). 

En effet, dans tous les pays, 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 (10). 

  

L'objectif principal de l’étude est de faire un état des lieux des connaissances et des pratiques 

des médecins exerçant dans les services de médecine polyvalente et de MPU de Vendée et de 

Loire-Atlantique concernant les troubles du comportement des patients présentant des 

troubles neurocognitifs hospitalisés dans leur service. 
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II. Matériels et méthodes 

 

1. Type d’étude 

Il s'agit d’une étude observationnelle portant sur les connaissances des médecins concernant la 

prise en charge des troubles du comportement des patients ayant des troubles neuro 

cognitifs hospitalisés dans les services de médecine polyvalente et MPU de Loire-Atlantique et 

de Vendée.  

 

2. Population de l’étude 

Les médecins exerçant dans les services de médecine polyvalente et Loire-Atlantique et de 

Vendée, au sein d’établissements publics, 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, avec l’aide 

du Dr Héry Ludovic, président de la société française de médecine polyvalente. N’ayant pas de 

réponse des praticiens exerçant à Châteaubriant et à Montaigu, le questionnaire leur a été 

envoyé personnellement. 

  

3. Mode de recueil  

 Le questionnaire a été diffusé le 05 juin 2023 et une relance par courriel a été faite au 3ème 

mois du recueil. Le recueil s’est effectué sur une période de 4 mois. 
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Le questionnaire a été diffusé le 02/08/23 aux praticiens du centre hospitalier de Châteaubriant 

et le 29/09/23 à ceux exerçant à Montaigu.  

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

Le questionnaire a été testé préalablement par 3 gériatres afin de s’assurer de sa faisabilité, 

notamment concernant le temps nécessaire pour le compléter.  

Le questionnaire est déclaratif et fait appel aux souvenirs des médecins interrogés notamment 

sur les patients pris en charge au cours des 6 derniers mois. 

Le questionnaire comporte 6 parties :  

- Caractéristiques des médecins généralistes inclus,  

- Epidémiologie patients âgés et troubles du comportement, 

- Evaluation des troubles du comportement, 

- Approches thérapeutiques non médicamenteuse, 

-Autres thérapeutiques, 

-Ressources humaines et formation.  

  

4. Analyse 

 

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. 
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III. Résultats 

 

1. Caractéristiques des praticiens inclus 

 

Sur les 47 praticiens de service de médecine polyvalente et MPU de Loire Atlantique et 

Vendée sollicités par mail, 24 ont répondu, soit 51% de répondants. ! Les caractéristiques 

des praticiens inclus dans l’étude sont résumées dans le tableau 1. Les 

médecins répondants étaient en majorité des femmes (66,7%). La moyenne d’âge des médecins 

de notre étude est de 38 ans. A noter qu’à l’échelle nationale la moyenne d’âge des médecins 

est de 50,5 ans et le pourcentage de femme de 48,8% (11). L’échantillon de notre étude est plus 

jeune et féminin que la moyenne nationale (pas de données disponibles concernant la 

démographie médicale dans les services de médecine polyvalente et MPU). !

La majorité des médecins inclus dans notre étude sont médecins généralistes de 

formation (58,3%). Le reste de l’échantillon se compose d’internistes (16,7%), d’urgentistes 

(8,3%) et de quatre spécialistes issus d’autres spécialités médicales (catégorie autre dans le 

tableau 1). !

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

la majorité, de leur formation médicale commune acquise lors du cursus universitaire 

(87,5%). 2 médecins sont titulaires du DIU médecine de la personne âgée ou du DU diagnostic 

et prise en charge des troubles cognitifs acquis, 1 médecin est titulaire du DESC de gériatrie.  

Caractéristiques praticiens hospitaliers 
 

 
Effectif étude n=24 (%) 

Sexe 
 

Femme 16 (66,7) 

Homme 8 (33,4) 

  

Âge  
 

≥ 35 ans  10 (41,7) 

36-45 ans 11 (45,8) 

"46 ans 3 (12,5) 

Moyenne d’âge  38 ans  
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Formation initiale 
 

Médecine générale 14 (58,3) 

Médecine d’urgence 2 (8,3) 

Médecine interne 4 (16,7) 

Autre 4 (16,7) 

  

Formation en gériatrie 
 

Formation médicale commune 21 (87,5) 

DIU médecine de la personne âgée ou DU diagnostic et prise en 

charge des troubles cognitifs acquis de l’adulte 

2 (8,3) 

DESC gériatrie/DES gériatrie  1 (4,2) 

  

Lieu d’exercice 
 

Vendée  15 ( 62,5) 

Loire-Atlantique 9 (37,5) 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!Tableau 1 : Caractéristiques de la population 

 

2. Épidémiologie  
 

Les données épidémiologiques sont présentées dans le tableau 2.   

Les médecins ayant participé à l’étude estiment pour la majorité d’entre eux que plus de 75% 

des patients hospitalisés dans leur service ont plus de 75 ans (54,2%).  

Au cours des 6 derniers mois, ils estiment avoir pris en charge plus de 10 patients ayant des 

troubles du comportement (70,8%).   

Les troubles du comportement cités comme étant les plus fréquents en hospitalisation par la 

majorité des médecins sont la déambulation et la dépression (59,1%) ainsi que l’anxiété (50%) 

(plusieurs choix possibles). Les troubles du sommeil (45,4%), l’apathie (31,8%), les cris 

(22,7%), l’agitation (18,1%), l’agressivité (4,5%) et la désinhibition (4,5%) sont également 

cités par les médecins interrogés.  

!
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Épidémiologie 
 

 

Effectif étude n=24 (%) 

Pourcentage patient de plus de 75 ans hospitalisés dans le service  
 

Entre 25 et 75% 11 (45,8) 

Plus de 75% 13 (54,2) 

  

Patients ayant des troubles du comportement pris en charge au cours 

des 6 derniers mois 

 

Moins de 5 1 (4,6) 

Entre 6 et 10 6 (25) 

Plus de 10 17 (70,8) 

  

Troubles du comportement les plus fréquents en hospitalisation 
 

 

Effectif étude n=22 (%) 

Déambulation 13 (59,1) 

Dépression 13 (59,1) 

Anxiété  11 (50) 

Troubles du sommeil 10 (45,4)) 

Apathie 7 (31,8) 

Cris 5 (22,7) 

Agitation 4 (18,1) 

Agressivité  1 (4,5) 

Désinhibition  1 (4,5) 

Tableau 2 : épidémiologie  

 

3. Évaluation des troubles du comportement!

!

Les données concernant l’évaluation des troubles du comportement figurent dans le tableau 3.  

La plupart des médecins interrogés (87,5%) ne connaissent pas les recommandations HAS 

portant sur les troubles du comportement (mai 2009).   

Ils sont également une majorité à ne pas connaître le NPI (83,3%) et l’ensemble d’entre eux 

n’utilisent pas d’échelle pour l’évaluation de l’évolution des troubles du comportement.  
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Les troubles du comportement jugés comme les plus difficiles à prendre en charge par les 

médecins interrogés sont les troubles du comportement dit perturbateurs : l’agressivité est le 

trouble le plus souvent cité (45,8%). La déambulation est le deuxième plus cité (33,3%) du fait 

de services jugés inadaptés (absence de secteur fermé).  

Les cris (29,1%), l’agitation (16,7%), la désinhibition (12,5%), l’opposition (8,3%) et les fugues 

(4,1%) sont les autres troubles que les praticiens évaluent comme difficile à prendre en charge 

en hospitalisation. !

Évaluation des troubles du comportement (TC) 
 

 

Effectif étude n=24 (%) 

Connaissance recommandation HAS sur TC 
 

Oui  3 (12,5) 

Non 21 (87,5) 

  

Connaissance du NPI  
 

Oui 4 (16,7) 

Non 20 (83,3) 

Si oui utilisation en pratique 
 

Oui 2 (8,3)  

Non 2 (8,3) 

  

Évaluation de l’évolution des TC 
 

Absence d’échelle utilisée 24 (100) 

  

TC les plus difficile à prendre en charge en 

hospitalisation  

 

Agressivité  11 (45,8) 

Déambulation  8 (33,3) 

Cris  7 (29,1) 

Agitation  4 (16,7) 

Désinhibition/Désinhibition sexuelle 3 (12,5) 

Opposition 2 (8,3) 

Risque de fugue  1 (4,1) 

                               Tableau 3 : évaluation des troubles du comportement 
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4. Thérapeutiques non médicamenteuses 

 

Les informations portant sur les thérapeutiques non médicamenteuses agissant sur les troubles 

du comportement chez les patients souffrant de troubles neurocognitifs figurent dans le tableau 

4.  

Parmi les thérapeutiques citées, la psychothérapie demeure la plus connue par les médecins 

(87,5%). La musicothérapie est également connue par la majorité des praticiens interrogés 

(79,2%).  

La médiation animale (41,7%), l’aromathérapie (29,2%), la psychomotricité (25%), 

l’ergothérapie (25%), la stimulation multisensorielle (20,8%) et la luminothérapie (16,7%) sont 

des techniques moins connues des médecins.   

Les médecins interrogés estiment avoir peu de thérapeutiques non médicamenteuses à leurs 

dispositions dans leurs services d’exercice respectifs. Ils sont même 25% à estimer n’avoir 

aucune thérapeutique disponible.  

Parmi les techniques à disposition, la plus citée est la psychothérapie (50%). La stimulation 

multisensorielle (12,5%), la musicothérapie (8,33%), l’aromathérapie (8,33%), la 

luminothérapie (4,1%) et l’hypnose (4,1%) sont à disposition de quelques-uns des praticiens.  

58,3% des médecins interrogés perçoivent un bénéfice à l’utilisation des thérapeutiques non 

médicamenteuses. 37,5% d’entre eux estiment ne pas les utiliser en pratique.  

En cas d’inefficacité des thérapeutiques non médicamenteuses, la majorité des praticiens ont 

recours à des thérapeutiques médicamenteuses (58,3%). 29% des médecins font appel à un 

confrère. Enfin pour 12,5% d’entre eux la conduite tenue dépend du retentissement des troubles 

(notamment sur les autres patients). 
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Thérapeutique non médicamenteuse  
 

 
Effectif étude n=24 (%) 

Connaissance TNM  
 

Psychothérapie 21 (87,5) 

Musicothérapie 19 (79,2) 

Médiation animale 10 (41,7) 

Aromathérapie 7 (29,2) 

Psychomotricité 6 (25) 

Ergothérapie 6 (25) 

Stimulation multisensorielle 5 (20,8) 

Luminothérapie 4 (16,7) 

Autre thérapeutique non citée 4 (16,7) 

  

TNM disponible dans service d’exercice 
 

Psychothérapie 12 (50) 

Aucune 6 (25) 

Stimulation multisensorielle 3 (12,5) 

Musicothérapie 2 (8,33) 

Aromathérapie 2 (8,33) 

Luminothérapie  1 (4,1) 

Hypnose 1 (4,1) 

  

Bénéfice perçu des TNM  
 

Oui 14 (58,3) 

Non 1 (4,1) 

Non utilisées en pratique 9 (37,5 

  

Conduite tenue en cas d’inefficacité des TNM 
 

Thérapeutique médicamenteuse 14 (58,3) 

Avis spécialisé 7 (29) 

Selon retentissement des troubles 3 (12,5) 

Tableau 4 : thérapeutiques non médicamenteuses 
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5. Autres thérapeutiques  

 

Les données concernant les autres thérapeutiques figurent dans le tableau 5.  

Face à un patient agressif physiquement 91,7% des praticiens prescrivent d’emblée un 

traitement médicamenteux. Une majorité d’entre eux en prescrivent également une face à un 

patient agité (70,8%) ou ayant des hallucinations (50%).  

Les autres troubles cités font moins souvent l’objet d’une prescription médicamenteuse 

d’emblée : désinhibition sexuelle (37,5%), dépression (37,5%), anxiété (33,3%), désinhibition 

(25%), déambulation (20,8%), agressivité verbale (20,8%), troubles du sommeil (16,7%) et 

apathie 2 (8,3%).  

Le trouble du comportement conduisant le plus fréquemment à une contention physique est 

l’agressivité (87,5%). Les médecins interrogés citent également l’agitation aiguë (16,7%), la 

déambulation (12,5%), le risque de chute (12,5%), l’opposition (4,1%) et les fugues (4,1%) 

comme des troubles du comportement pouvant conduire à la prescription d’une contention 

physique. Enfin pour un des praticiens il n’existe pas d’indication à cette prescription.  

 
Autres thérapeutiques 

 

 

Effectif étude n=24 (%) 

TC faisant prescrire traitement médicamenteux 

d’emblée 

 

Agressivité physique  22 (91,7) 

Agitation aiguë  17 (70,8) 

Hallucinations 12 (50) 

Désinhibition sexuelle 9 (37,5) 

Dépression  9 (37,5) 

Anxiété 8 (33,3) 

Désinhibition  6 (25) 

Déambulation  5 (20,8) 

Agressivité verbale  5 (20,8) 

Troubles du sommeil 4 (16,7) 

Apathie  2 (8,3) 
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TC faisant prescrire une contention physique  
 

Agressivité  21 (87,5) 

Agitation aiguë  4 (16,7) 

Déambulation 3 (12,5) 

Risque de chute  3 (12,5) 

Opposition 1 (4,1) 

Fugues 1 (4,1) 

Aucun 1 (4,1) 

Tableau 5 : Autres thérapeutiques  

6. Ressources humaines et formation 

 

L’ensemble des données relatives aux ressources humaines à proximité et à la formation des 

praticiens sont disponibles dans le tableau 6.  

En cas de troubles résistants aux traitements initiés l’ensemble des médecins interrogés 

sollicitent un avis spécialisé : soit auprès d’un gériatre (87,5%), soit d’un médecin de l’équipe 

de l’unité cognitivo-comportemental (UCC), soit d’un psychiatre (50%). Un des praticiens fait 

appel à un autre spécialiste non précisé.  

La majorité des praticiens exercent à proximité d’une UCC (70,8%). La plupart d’entre eux ont 

également une équipe mobile gériatrique au sein de leurs établissements (75%). 2 médecins 

signalent cependant un sous-effectif au sein de celle-ci et des problèmes de disponibilité.  

Enfin, la plupart des médecins ayant participé à l’étude souhaiteraient être davantage formé à 

la prise en charge des troubles du comportement chez les patients atteints de troubles 

neurocognitifs (87,5%).   
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Ressources humaines et formation 
 

 

Effectif étude n=24 (%) 

Avis spécialisé en cas de troubles résistants au 

traitement 

 

Gériatre  21 (87,5) 

Équipe UCC  15 (62,5) 

Psychiatre 12 (50) 

Autre 1 (4,2) 

Absence d’avis spécialisé 0 (0) 

  

UCC à proximité du service d’exercice 
 

Oui 17 (70,8) 

Non 7 (29,1) 

  

Équipe mobile gériatrique à proximité 
 

Oui 18 (75) 

Non 6 (25) 

  

Intérêt d’une formation à la prise en charge des TC  
 

Oui 21 (87,5) 

Non 3 (12,5) 

Tableau 6 : Ressources humaines et formation 
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IV. Discussion  

 

Dans cette étude qui se concentre sur les connaissances des médecins exerçant dans les services 

de médecine polyvalente et de MPU de Vendée et de Loire-Atlantique en matière de troubles 

du comportement chez les patients ayant des troubles neurocognitifs, nos données montrent la 

méconnaissance des recommandations HAS pour la plupart des médecins répondants (87,5%). 

Il n’existe pas de données antérieures pour comparaison.  

 

1. Thérapeutiques non médicamenteuses  

Un des objectifs de cette étude était de faire un état des lieux des connaissances des médecins 

interrogés concernant les thérapeutiques non médicamenteuses.  

La liste des différentes thérapeutiques dans notre questionnaire était non exhaustive, ce qui peut 

créer un biais de résultats mais nous avons décidé de citer les thérapeutiques non 

médicamenteuses les mieux évaluées et ayant fait l’objet d’essais cliniques.  

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

souvent citée comme connue par les médecins interrogés (87,5%). C’est aussi celle déclarée 

comme la plus souvent disponible (50%). Il existe en réalité plusieurs psychothérapies en 

fonction de la technique choisie. Nous avons fait le choix dans notre questionnaire de ne pas en 

faire l’inventaire.  

En 2005, une revue de la littérature a mis en évidence une réduction des symptômes 

psychologiques et comportementaux grâce aux interventions d’approche comportementale 

(12). Les effets bénéfiques perdurent plusieurs mois.  

En 2011, une revue de la littérature n’a pas retrouvé d’effet bénéfique de la thérapie par la 

réminiscence sur les troubles du comportement (13). Une seconde revue systématique de 2018 

retrouve des résultats similaires : pas de preuve de l’efficacité sur les troubles du comportement. 

On notera cependant un léger bénéfice sur les échelles d’évaluation de la dépression, dont la 

pertinence clinique est incertaine (14).  

La thérapie cognitivo-comportementale permet à la fois de diminuer les symptômes dépressifs 

et d’augmenter le taux de rémission en fin de traitement (15).  

 

Le choix de la psychothérapie semble donc essentiel afin d’obtenir un effet bénéfique sur un ou 

plusieurs des symptômes psychologiques et comportementaux.  
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La musicothérapie est également souvent citée dans notre étude (79,2%). Son effet bénéfique 

sur les troubles du comportement et l’anxiété est aujourd’hui bien documenté. On peut 

notamment citer une revue de la littérature réalisée par une équipe japonaise de l’Université de 

Sendaï parue en mars 2013, retrouvant une diminution modérée de l’anxiété chez les patients 

bénéficiant de musicothérapie, les bénéfices étaient plus importants lorsque l’intervention 

durait plus de 3 mois. Cette même étude suggère également un effet bénéfique sur les 

symptômes comportementaux (16). 

 

La médiation animale est la troisième thérapeutique non médicamenteuse la plus citée (41,7%), 

bien qu’elle ne soit disponible dans aucun des services d’exercice des médecins interrogés. Une 

revue de la littérature parue en 2021 retrouve une diminution significative de la tristesse, des 

symptômes dépressifs, une amélioration de la qualité de vie et des fonctions cognitives (les 

animaux étudiés ici sont des chiens) (17). 

 

Les bénéfices de l’aromathérapie, connue pour 29,4% des médecins interrogés, sont incertains. 

Dans une revue de la littérature parue en 2014, sur 7 études incluses, 2 seulement avaient des 

données jugées utilisables (Ballard 2002 et Burns 2011). Une des 2 études (Ballard 2002) 

retrouve un effet statistiquement significatif sur l’agitation et les symptômes comportementaux. 

Les patients inclus recevaient une application d’huile essentielle de mélisse mélangée à une 

lotion sur le visage et les bras deux fois par jour pendant 4 semaines. Cependant la deuxième 

étude (Burns 2011) suggère une absence d’effet versus placebo. Dans cette étude les patients 

bénéficiaient de l’application d’huile essentielle de mélisse sur les mains et les avant-bras deux 

fois par jour pendant 4 semaines. Dans l’étude Ballard les patients pouvaient prendre des 

neuroleptiques à l’inclusion alors que dans l’étude Burns ils ne devaient prendre aucun 

neuroleptique au moins pendant 2 semaines avant le début de l’étude, ceci pouvant constituer 

un biais (18). 

Une revue de la littérature parue en 2021 suggère quant à elle un effet bénéfique sur les troubles 

du comportement selon le protocole utilisé. Après 4 semaines d’application d’huile essentielle 

de lavande dans les sous-vêtements une diminution significative des troubles du comportement 

a été retrouvé alors que l’utilisation de diffuseur d’huile de lavande pendant 2 semaines n’a pas 

permis d’obtenir une différence significative sur les troubles du comportement (19). 

Les différents résultats sont donc discordants et des protocoles standardisés d’utilisation restent 

encore à développer et des études complémentaires à réaliser à l’aide de ces protocoles.  
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La luminothérapie est une thérapie connue pour 16,7% des médecins interrogés. Les études les 

plus récentes suggèrent un effet sur les troubles du sommeil. On peut notamment citer une méta-

analyse parue en mars 2023 qui met en évidence une diminution significative du nombre de 

réveils nocturnes. Il n’y cependant pas de diminution significative du temps d’éveil après 

endormissement, ni de diminution de l’agitation et des symptômes dépressifs (20).  

 

La stimulation multisensorielle (ou méthode Snoezelen) est citée par 20,8% des médecins 

interrogés. Il s’agit d’une méthode qui combine relaxation et stimulation sensorielle (lumière, 

musique et toucher), qui se déroule dans une pièce dédiée et dure 30-60 minutes. Cette méthode 

est disponible pour 12,5% des praticiens ayant participé à l’étude, mais il s’agit de « chariot » 

Snoezelen et non de pièce spécifique. Les effets de cette méthode sur les troubles du 

comportement divergent selon les études. Une revue de la littérature parue en juin 2022, portant 

sur 18 études, retrouve dans huit études un effet bénéfique de cette méthode, à court terme, sur 

les troubles du comportement, l’humeur, la cognition et les capacités fonctionnelles. Cependant, 

les autres études incluses dans cette revue de la littérature montrent des résultats discordants. 

Le niveau de preuve de la méthode Snoezelen reste à ce jour faible, et des études 

complémentaires seraient intéressantes à mener pour en évaluer l’intérêt (21). 

 

Un des participants à l’étude a nommé l’hypnose comme étant une thérapeutique non 

médicamenteuse disponible dans son service. L’utilisation de l’hypnose chez les patients 

atteints de troubles neurocognitifs fait aujourd’hui débat. Pour certains auteurs, l’hypnose 

nécessite un fonctionnement cérébral non altéré pour être efficace, c’est le cas notamment de 

Mme Walker Wendy-Louise (psychologue clinicienne retraitée, Australie) pour qui l’hypnose 

ne devrait pas être utilisée chez les personnes ayant des troubles neurocognitifs (22). Les 

données bibliographiques concernant l’utilisation de l’hypnose dans ce contexte sont assez 

faibles. Une scoping review, parue en 2021, suggère que les patients atteints de troubles 

neurocognitifs sont sensibles à l’hypnose, sous réserve d’adaptations dans les protocoles 

utilisés. L’utilisation de l’hypnose chez ces patients permettrait une amélioration des fonctions 

cognitives, un meilleur contrôle des symptômes psychologiques et une amélioration de la 

qualité de vie (23). Cette scoping review suggère donc que l’hypnose serait faisable et bénéfique 

chez les patients atteints de troubles neurocognitifs, des études ayant des niveaux de preuve 

supérieurs sont cependant nécessaires.  
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Il existe à ce jour peu d’études portant sur l’efficacité à long terme des techniques non 

médicamenteuses.  

En 2015, est paru un essai s’intéressant à l’efficacité à long terme (2 ans) de 3 stratégies 

thérapeutiques non médicamenteuses chez des patients ayant une maladie d’Alzheimer : 

stimulation cognitive, thérapie par réminiscence, et un programme de réadaptation cognitive 

individuel. Le critère de jugement principal était le taux de survie sans forme modérée ou sévère 

à deux ans. Les troubles du comportement faisaient partie des critères de jugement secondaire. 

Aucune des trois interventions non médicamenteuses n’a retardé la progression vers un stade 

sévère de la maladie d’Alzheimer. 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 des troubles du comportement, évaluée à l’aide 

du NPI (24). 

Les thérapeutiques non médicamenteuses sont unanimement recommandées en première 

intention dans la prise en charge des SPCD. Il est intéressant de remarquer que bien que les 

médecins interrogés connaissent de nombreuses thérapeutiques non médicamenteuses peu sont 

disponibles dans leurs services d’exercice : 25% d’entre eux déclarent n’avoir aucune 

thérapeutique à leur disposition et lorsque celles-ci sont disponibles les médecins en déclarent 

au maximum 3. Ils sont également 37,5% à déclarer ne pas les utiliser en pratique. 

Dans la littérature peu de ces thérapeutiques ont aujourd’hui démontré leur intérêt. En pratique 

clinique, les médecins ayant participé à l’étude sont une majorité à déclarer un effet bénéfique 

de ces thérapeutiques dans la prise en charge des troubles du comportement (58,3%). Il 

semblerait que les thérapeutiques non médicamenteuses permettent de prévenir la survenue des 

troubles du comportement en améliorant la qualité de vie et le bien-être des patients. Les limites 

rencontrées dans les essais sont nombreuses : échantillon de faible taille, absence de groupe 

contrôle, absence d’évaluation en aveugle, difficultés à mesurer l’efficacité à long terme, 

absence de protocole standardisé permettant de comparer les études les unes aux autres et 

grande variabilité interindividuelle. Il existe également très peu d’études permettant d’étudier 

l’association de plusieurs thérapeutiques dans la prise en charge.  
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2. Autres thérapeutiques  

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

exerçant en médecine polyvalente au sujet des thérapeutiques médicamenteuses.  

Elles sont recommandées en seconde intention, en cas d’échec des thérapeutiques non-

médicamenteuses, et en cas de troubles du comportement sévère. 91,7% des médecins 

interrogés prescrivent d’emblée un traitement médicamenteux face à une agressivité physique. 

Dans notre étude, nous n’avons pas interrogé les médecins sur le type de traitement prescrit 

face à chaque trouble du comportement.  

En pratique, les antipsychotiques (classique ou atypique) sont fréquemment prescrits chez les 

patients ayant des troubles du comportement. La HAS recommande l’utilisation de risperidone 

ou d’olanzapine (hors AMM) (6). L’utilisation des antipsychotiques atypiques exposent les 

patients à de nombreux effets indésirables : dyslipidémie, intolérance au glucose et prise de 

poids. Le risque de prise de poids est d’autant plus important chez les patientes sous olanzapine 

ou quetiapine et l’olanzapine semble avoir l’effet le plus important sur le cholestérol (25). 

Il faut également citer le risque d’hypotension orthostatique, d’allongement du QT, de 

dysfonction sexuelle, de symptômes extrapyramidaux, de déclin cognitif et de somnolence 

(clozapine, olanzapine et quetiapiane) (26). 

La clozapine est également pourvoyeuse d’agranulocytose et nécessite un suivi hebdomadaire 

de la NFS pendant les 18 premières semaines puis mensuellement.  

L’utilisation d’antipsychotiques augmente le risque d’AVC, et ce risque est plus important avec 

les antipsychotiques atypiques (27). 

Enfin, il semblerait également que l’utilisation d’antipsychotiques augmente la mortalité chez 

les patients atteints de troubles neurocognitifs. Ce risque est plus important dans les 3 premiers 

mois de traitement (excepté pour l’halopéridol où le risque est maximal pendant les 30 premiers 

jours puis décroît) (28).  

Les antipsychotiques sont donc à l’origine de nombreux effets indésirables, et ce d’autant plus 

qu’il s’agit ici de patients âgés. Il convient donc avant l’introduction d’un traitement de mesurer 

la balance bénéfice/risque, d’utiliser la plus petite dose efficace et de réévaluer 

systématiquement l’efficacité sur les symptômes et la tolérance clinique. La durée d’utilisation 

doit être la plus courte possible.  

L’arrêt du traitement chez des patients traités depuis plus de 3 mois n’entraîne pas d’effet 

rebond sur les SPCD. Il n’a pour le moment pas eu de preuve d’une diminution de la mortalité 

(29). 
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37,5% des médecins interrogés prescrivent d’emblée un traitement médicamenteux en cas de 

dépression. Face à un épisode dépressif caractérisé, la HAS recommande la mise en place d’une 

psychothérapie de soutien, en première intention, excepté en cas d’épisode dépressif caractérisé 

sévère où il faut d’emblée prescrire un antidépresseur (30). 

Les antidépresseurs tricycliques ont montré un intérêt limité et de nombreux effets indésirables 

chez la personne âgée, on privilégiera donc plutôt l’utilisation d’inhibiteur sélectif de la 

recapture de la sérotonine (ISRS). Dans le cas spécifique des troubles neurocognitifs, 

l’efficacité des antidépresseurs (quel que soit leur classe) n’est pas démontrée pour traiter la 

dépression, en particulier au-delà de 12 semaines de traitement (31). Les antidépresseurs ont 

également été étudiés dans le traitement des troubles du comportement. Une revue systématique 

de 2011 suggère une efficacité des ISRS dans le traitement des SPCD (notamment une 

diminution de l’agitation, de l’agressivité et des comportements moteurs aberrants). Cette étude 

retrouve également une bonne tolérance des ISRS chez la personne âgée (32). 

Les ISRS ont cependant de nombreux effets indésirables : somnolence, nausée, céphalée baisse 

de la libido, hyponatrémie (probablement en lien avec une sécrétion inappropriée de l’hormone 

antidiurétique) et saignement gastro-intestinal. Les ISRS favorisent également la survenue de 

syndromes sérotoninergiques (triade de symptômes : confusion ou agitation, hyperactivité 

autonome et anomalies neuromusculaires). Enfin, la prise de citalopram et d’escitalopram 

expose au risque dose-dépendant d’allongement de l’intervalle QT. Il convient donc de 

respecter les contre-indications et précautions d’emploi avant l’instauration d’un tel traitement 

(33). 

 

Dans sa thèse, Dr Grange Clémence, révèle que face à une agitation aiguë, une anxiété ou des 

troubles du sommeil aux urgences, le traitement médicamenteux choisi en priorité par les 

médecins urgentistes sont les benzodiazépines (34). Il existe très peu d’études s’intéressant à 

l’utilisation des benzodiazépines dans le traitement des SPCD. Une étude en double aveugle 

parue en 2002 compare l’utilisation du lorazepam et de l’olanzapine en intramusculaire (forme 

non disponible en France) dans le traitement de l’agitation. A 2h l’olanzapine et le lorazepam 

montrent une diminution significative de l’agitation versus placebo. A 24h seul l’olanzapine est 

supérieur au placebo. Les profils de tolérance des deux traitements sont similaires dans cette 

étude. On pourrait s’interroger sur la pertinence de comparaison de ces deux médicaments (35). 

Les principaux effets indésirables graves rapportés avec l’utilisation de benzodiazépines sont : 
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somnolence, coma, état confusionnel et chutes. Les benzodiazépines exposent également les 

patients au risque de dépendance, aux phénomènes de sevrage et de rebond à l’arrêt. Enfin 

récemment plusieurs études ont suggéré une association entre exposition aux benzodiazépines 

et risque de démence, sans qu’un lien causal n’ait pour le moment été démontré (36). 

 

Dans notre étude, nous avons également interrogé les praticiens sur la place de la contention 

physique dans leurs pratiques. Les troubles du comportement faisant le plus souvent l’objet 

d’une telle prescription sont : l’agressivité, la déambulation, l’agitation et le risque de chute. Il 

n’y a aucune preuve scientifique de l’efficacité des contentions utilisées dans ces indications. 

Concernant le risque de chute il semblerait même augmenté par la contention. Dans une étude 

prospective parue en 1992, les chutes étaient plus fréquentes chez les patients soumis à 

contention (17 versus 5%) et les chutes graves n’étaient pas plus fréquentes en l’absence de 

contention (37). 

De nombreuses complications sont rapportées dans la littérature : apparition ou aggravation 

d’une confusion/agitation, complications de l’immobilisation (escarres, sarcopénie, 

incontinence sphinctérienne, etc.) perte d’autonomie et augmentation de la durée 

d’hospitalisation (38). 

Des décès par strangulation ou asphyxie ont également été rapporté. Un rapport récent de 

l’ANSM fait état de 42 décès survenus entre 2011 et 2019 et 130 signalements d’incident, sur 

la même période, en lien avec des dispositifs de contention, dont la majorité sont survenus dans 

les centre hospitaliers (39). 

Enfin, afin que la contention constitue un soin au regard de l’éthique, il faut veiller à respecter 

les principes d’autonomie, de bienfaisance, de non-malfaisance et de justice. Il convient donc 

de ne pas faire passer l’intérêt collectif avant l’intérêt individuel du patient lorsque le 

comportement de la personne concernée, la déambulation par exemple, importune les autres 

patients et le personnel.  

Les situations à risque de chute, d’agressivité ou de déambulation ne doivent pas aboutir 

systématiquement à la mise en place d’une contention physique mais doivent faire l’objet d’une 

réflexion collective. Si le bénéfice l’emporte sur le risque, la décision de mise en place d’une 

contention peut être prise et est soumise à prescription médicale et réévaluer au maximum toutes 

les 24 heures (40). 
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Les thérapeutiques médicamenteuses tout comme la contention sont donc sources de nombreux 

effets indésirables dont il faut tenir compte avant l’instauration d’un traitement. Tout comme il 

est important de prendre en compte la balance bénéfice/risque qui n’est pas toujours en faveur 

de la mise en place d’un traitement.  

 

3. Pistes d’améliorations 

Cette étude nous a permis de faire un état des lieux des connaissances des praticiens exerçant 

en médecine polyvalente concernant la prise en soin des troubles du comportement.  

Plusieurs constats s’imposent à nous : manque de moyens (humain et matériel) et manque de 

formation théorique sont perçus par les médecins interrogés.  

En effet, 25% d’entre eux déclarent n’avoir aucune thérapeutique non médicamenteuse à leurs 

dispositions et 33% des médecins interrogés citent la déambulation comme un trouble du 

comportement difficile à prendre en charge en hospitalisation, certains d’entre eux l’expliquant 

par des services jugés inadaptés (absence de secteur fermé). Étant donné, l’augmentation de 

fréquence des troubles neurocognitifs et la prévalence importante des troubles du comportement 

dans cette population (9 patients sur dix au cours de l’évolution de leur pathologie), il semble 

nécessaire d’augmenter les moyens à disposition pour la gestion de ces troubles et d’adapter les 

services à l’accueil de ces patients. Cela est déjà mis en place dans certains centres hospitaliers, 

puisqu’au cours de notre étude, un chariot Snoezelen était en cours d’acquisition au sein du 

service de Médecine polyvalente de Châteaubriant. En complément, il pourrait être intéressant 

d’équiper les chambres des patients d’horloges et de calendriers afin de favoriser l’orientation 

des patients. Enfin, pour que les patients puissent déambuler de façon sécurisée il convient de 

dégager les espaces de déambulation, mettre à disposition des chaises dans les couloirs, installer 

des repères imagés directionnels, veiller à l’utilisation par le patient des aides techniques 

adaptées et équiper l’ensemble des couloirs de mains courantes (40). Pour prévenir le risque de 

fugue, il est possible d’avoir recours à des barrières visuelles (trompe l’œil ou miroir) mais 

également de prescrire des dispositifs anti-fugue (bracelet, pastille, etc.).  

Il est intéressant de noter que le trouble du comportement jugé le plus difficile à prendre en 

charge en hospitalisation est l’agressivité (physique ou verbale) et que c’est également le 

trouble du comportement conduisant le plus fréquemment à la prescription d’un traitement 

médicamenteux ou d’une contention physique. Pour prévenir la survenue d’une agressivité 

aiguë, il convient d’adopter une attitude calme et rassurante, utiliser des techniques de 

communication verbale et non verbale (technique de validation de Naomi Feil par exemple 
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(41)), respecter les habitudes de vie du patient et dans la mesure du possible proposer des 

activités occupationnelles au patient (40). Il pourrait par exemple être proposé aux patients des 

activités artistiques, type dessin, mandala ou peinture, puisqu’il semblerait que de telles 

activités permettent de diminuer l’anxiété et d’améliorer la qualité de vie ; elles demandent peu 

d’investissement financier (42). Il convient également d’identifier les situations à risque de 

tensions : c’est particulièrement lors de l’aide à la toilette que des comportements d’agressivité 

et d’opposition sont observés. Certaines modalités d’intervention permettent de diminuer les 

comportements agressifs ; il peut s’agir de l’utilisation de techniques de bains plus appropriées. 

Ainsi, une toilette aux gants plutôt qu’une toilette au lit, laisser le patient effectuer une partie 

de sa toilette lui-même et l’utilisation de serviettes de toilette pour couvrir les parties du corps 

non en cours de lavage peuvent permettre de diminuer l’agressivité (43). Il convient également 

de respecter les habitudes de toilette du patient et ses désirs.  Le fait d’avoir recours à des 

techniques de toilette centrées sur la personne et non sur la seule réalisation de l’acte permet de 

réduire la survenue d’agressivité (-53% de survenue dans cette étude cas témoin) mais 

également de diminuer l’inconfort perçu par le patient (44). 

87,5% des médecins interrogés souhaiteraient être davantage formés à la prise en charge des 

troubles du comportement. Il existe au sein de la faculté de Nantes, un diplôme universitaire 

dédié aux troubles cognitifs et à leur prise en charge. Cependant un tel diplôme demande un 

investissement financier et personnel important ce qui peut constituer un frein pour les 

médecins. Des formations courtes seraient donc à privilégier.  

Il serait également pertinent de mieux diffuser les recommandations puisque les 

recommandations HAS sur la prise en charge des troubles du comportement perturbateur ne 

sont connus que par 12,5% des médecins interrogés. 

Enfin, à défaut d’être davantage formé, il est possible de solliciter un avis spécialisé en cas de 

difficulté sur une prise en charge, ce qui est déjà fait en pratique par l’ensemble des médecins 

interrogés. Les spécialistes les plus sollicités sont les gériatres et les médecins exerçant en UCC.  

La majorité des praticiens exercent dans un établissement où se trouve une équipe mobile 

gériatrique (75%). Cependant certains des médecins interrogés signalent des problèmes 

d’effectif au sein de celle-ci. Enfin, la plupart des praticiens exercent également à proximité 

d’une UCC (70,8%). À noter cependant, que l’UCC de Pouancé (dont dépend notamment le 

centre hospitalier de Châteaubriant) ferme régulièrement faute de personnel et que l’UCC de 

La Roche sur Yon a réouvert au 01 novembre 2023 après plusieurs mois de fermeture. Ainsi, 

même si les médecins interrogés ont spontanément recours à des avis spécialisés, du fait de 
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manque de personnel, cela peut parfois s’avérer compliqué selon le lieu d’exercice et en cas 

d’absence d’équipe mobile gériatrique, il n’est pas non plus possible de faire évaluer 

cliniquement le patient par un confrère.  

 

4. Limites 

Le nombre de questionnaires recueillis a été de 24 sur les 47 questionnaires envoyés par mail, 

soit un taux de réponse de 51%. Un taux de réponse supérieur à 50% est classiquement 

considéré comme bon pour un sondage en ligne, cependant l’effectif total inclus est faible. Il 

n’existe pas de données officielles sur le nombre de médecins exerçant en médecine polyvalente 

ou MPU, il n’est donc pas possible de connaître le taux de réponse sur la population totale.  

 Il est possible que notre échantillon soit plus jeune que l’âge moyen des médecins français du 

fait d’un biais de sélection (pour rappel moyenne d’âge de l’échantillon 38 ans vs 50.5 ans à 

l’échelle nationale). Aucune donnée n’existe concernant la moyenne d’âge des médecins 

exerçant en médecine polyvalente, il est donc impossible de savoir si les praticiens exerçant en 

médecine polyvalente sont plus jeunes que la moyenne ou si c’est notre échantillon qui est plus 

jeune que la moyenne.  

Enfin, on peut regretter que le nombre de propositions de thérapeutique non médicamenteuse 

ne soit pas exhaustif et de ne pas avoir interrogé les praticiens sur la classe thérapeutique 

prescrite en fonction du symptôme cible.  

 

IV. Conclusions 

Dans cette étude nous nous sommes intéressés aux connaissances et aux pratiques des médecins 

des services de médecine polyvalente concernant la prise en charge des troubles du 

comportement.  

Ce qui ressort de cette étude en premier lieu est la méconnaissance des recommandations de 

bonnes pratiques par la majorité des médecins interrogés.  

De plus, bien que les thérapeutiques non médicamenteuses soient recommandées en première 

intention dans cette indication, peu sont réellement à disposition dans les services. En pratique 

clinique la majorité des médecins perçoivent un bénéfice à leurs utilisations. Dans la littérature 

peu de ces thérapeutiques ont démontré leurs intérêts, des études complémentaires et de 

meilleures qualités seraient nécessaires. Il semblerait cependant que les thérapeutiques non 



   

 

 28 

médicamenteuses permettent de prévenir la survenue des troubles du comportement en 

améliorant la qualité de vie et le bien être des patients.  

Les médecins ont fréquemment recours aux thérapeutiques médicamenteuses face à la survenue 

d’un trouble du comportement. Celle-ci tout comme la contention sont sources de nombreux 

effets indésirables dont il faut tenir compte avant l’instauration d’un traitement.  

Le trouble du comportement jugé le plus difficile à prendre en charge en hospitalisation et le 

plus fréquemment pourvoyeur de prescriptions médicamenteuse et de contention est 

l’agressivité. La mise en place de certaines mesures permet de prévenir sa survenue, notamment 

lors de la toilette.  

Cette étude a permis de mettre en évidence le manque de moyens perçu par les médecins pour 

la prise en charge des troubles du comportement. Face à l’augmentation de l’incidence et de la 

prévalence des troubles neurocognitifs il semble nécessaire d’augmenter les moyens à 

disposition pour la gestion de ces troubles et d’adapter les services à l’accueil de ces patients. 

Enfin les médecins sont demandeurs d’être mieux formés à la prise en charge des troubles du 

comportement. Le recours aux avis spécialisés en cas de difficulté peut permettre la diffusion 

des connaissances et des bonnes pratiques, en complément de formation courte à destination 

des médecins.  
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Annexes 

Annexe 1 : Inventaire neuropsychiatrique – NPI  
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Annexe 2 : Questionnaire de thèse  

 

Bonjour, 

 

Je suis actuellement en sixième semestre de médecine générale et en cours de réalisation 

de la FST de médecine polyvalente hospitalière. Je réalise ma thèse sur la prise en charge 

des troubles du comportement secondaires aux troubles neuro cognitifs dans les services 

de médecine polyvalente et MPU. 

Pour évaluer cette prise en charge, je réalise une étude quantitative à l'aide d'un 

questionnaire qui ne vous prendra que quelques minutes à réaliser. 

L'intégralité des réponses est anonyme et l'analyse des données se fait dans le respect de 

cet anonymat. 

En remplissant ce questionnaire vous m'autorisez à utiliser ces données dans un objectif de 

recherche pour mon travail de thèse. 

L’étude est supervisée par ma directrice de thèse le Dr RIAUDEL Typhaine.. 

 

Merci pour votre participation. 

 

Âge  

 

Sexe :  

-femme  

-homme 

-Je ne souhaite pas le préciser 

 

Formation initiale : 

-Médecin généraliste 

-Urgentiste 

-Interniste 

-Gériatre 

-Autre 

 

Formation en gériatrie :  
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-Formation médicale commune lors de votre cursus médical 

- DIU Médecine de la personne âgée ou DU Diagnostic et prise en charge des troubles cognitifs 

acquis de l'adulte (ou équivalent si obtenu dans une autre ville que Nantes) 

-DESC gériatrie/DES gériatrie 

 

Lieu d’exercice : 

 

Selon vos estimations quel est le pourcentage de patients âgés (>75 ans) hospitalisés dans votre 

service ?  

-Moins de 25%  

-Entre 25 et 75% 

-Plus de 75% 

 

Combien de patients présentant des troubles du comportement (secondaire à un trouble 

neurocognitif) avez-vous pris en charge dans les 6 derniers mois ?  

-Aucun  

-Moins de 5 

-Plus de 10 

 

Connaissez-vous les dernières recommandations HAS sur la prise en charge de la maladie 

d’Alzheimer et des maladies apparentées ?  

-Oui 

-Non 

 

Parmi les éléments suivants, lesquels vous font prescrire d’emblée un traitement 

médicamenteux ? (Après élimination d’une cause organique) 

-Auto ou hétéro agressivité physique  

-Agressivité verbale  

-Agitation aiguë du patient  

-Déambulation  

-Apathie 

-Opposition  

-Cris 
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-Hallucinations  

-Désinhibition  

-Désinhibition sexuelle  

-Anxiété 

-Dépression  

-Troubles du sommeil 

 

Lesquels de ces troubles du comportement vous semble le plus difficile à prendre en charge 

en hospitalisation ? 

 

Lesquels vous amènerait à prescrire une contention physique ? 

 

Lesquels sont d’après vous les plus fréquemment présentés par vos patients ? 

 

Parmi les méthodes thérapeutiques non médicamenteuses pour la prise en charge des troubles 

du comportement chez les patients atteints de troubles neurocognitifs lesquelles connaissez-

vous ? 

-Musicothérapie 

-Zoothérapie 

-Stimulation multisensorielle ou méthode Snoezelen  

-Luminothérapie  

-Psychothérapie  

-Ergothérapie  

-Psychomotricité 

-Aromathérapie  

-Autre thérapeutique non cité  

 

Lesquelles sont mises en place dans le service où vous exercer ? 

 

Que faites-vous en cas d’inefficacité des thérapeutiques non médicamenteuses ? 

 

Avez-vous trouvé un bénéfice à l’utilisation des thérapeutiques non médicamenteuses dans la 

prise en charge des troubles du comportement ? 
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Connaissez-vous le NPI ? 

-Oui 

-Non 

 

Si oui, l’utilisez-vous en pratique ? 

 

Comment évaluez-vous l’évolution des troubles du comportement de vos patients en lien avec 

votre prise en charge? 

 

Dans le cas de troubles du comportement résistants aux traitements instaurés sollicitez-vous 

l’avis 

-D’un gériatre  

-D’un psychiatre 

-Équipe UCC 

-Autre  

-Pas d’avis spécialisé 

 

Existe-t-il une UCC à proximité du service où vous exercez ?  

 

Existe-t-il une équipe mobile de gériatrie ?  

 

Souhaiteriez-vous être davantage formés à la prise en charge des troubles du comportement 

chez les patients déments ?   



   

 

 45 

 

 

NOM : CARIA                                                               PRENOM : Eugénie 

 

 

Titre de Thèse : 

 

ETAT DES LIEUX DES CONNAISSANCES ET DES PRATIQUES DES MEDECINS 
CONCERNANT LA PRISE EN CHARGE DES TROUBLES DU COMPORTEMENT 

CHEZ LE PATIENT ATTEINT DE TROUBLES NEUROCOGNITIFS DANS LES 
SERVICE DE MEDECINE POLYVALENTE DE LOIRE-ATLANTIQUE ET DE VENDEE 

 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!! 

RESUME 

Cette étude a pour objectif de faire un état des lieux des connaissances et des pratiques des 
médecins exerçant dans les services de médecine polyvalente et de MPU de Vendée et de Loire-
Atlantique concernant la prise en charge des troubles du comportement des patients présentant 
des troubles neurocognitifs hospitalisés. Il s’agit d’une étude quantitative, descriptive et 
observationnelle, intéressant les médecins exerçant en médecine polyvalente et MPU. Ce travail 
a été réalisé à l’aide d’un questionnaire. Sur les 47 praticiens sollicités par mail, 24 ont répondu, 
soit 51% de répondants. Les médecins ayant participé méconnaissent en majorité les 
recommandations de la Haute Autorité de Santé sur la prise en charge des troubles du 
comportement. Ils connaissent les différentes thérapeutiques non médicamenteuses disponibles 
et en perçoivent le bénéfice. Peu de ces thérapeutiques sont disponibles dans leurs services 
d’exercice. Ils ont fréquemment recours aux thérapeutiques médicamenteuses face à un trouble 
du comportement perturbateur. L’agressivité est le trouble du comportement jugé le plus 
difficile à prendre en charge et le plus pourvoyeur de prescription médicamenteuse et de 
contention physique.  
En cas de troubles résistants aux traitements instaurés ils font le plus souvent appel à un gériatre. 
Les praticiens souhaiteraient en majorité être davantage formés à la prise en charge des troubles 
du comportement.  
Ce travail a permis de mettre en évidence le manque de moyens et de formation perçu par les 
médecins pour la prise en charge des troubles du comportement. Il en ressort des pistes de 
travail et d'améliorations 
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