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1 INTRODUCTION 

1.1  Notions de sujet âgé et vieillissement physiologique 

L’identification d’un âge chronologique précis pour définir la notion de « sujet âgé » 

(SA) n’est pas aisée compte tenu de l’augmentation de l’espérance de vie et des 

différences physiologiques inter-individuelles entraînant des variations dans la 

perception de l’état de santé de chaque individu.  

La notion de sujet âgé n’est pas consensuelle et diffère selon le référentiel utilisé. Pour 

l’OMS il s’agit d’une « personne de plus de 65 ans »(1). En France l’âge permettant 

d’avoir accès à l’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) est fixé à 60 ans, par 

ailleurs, le « Bilan Partagé de Médication » réalisé par les pharmaciens et initié par la 

HAS depuis 2018 est destiné à toutes les personnes de plus de 75 ans ainsi qu’à celles 

de plus de 65 ans à condition que ces dernières présentent une pathologie invalidante 

justifiant une Affection Longue Durée (ALD) (2). 

Cette  définition du « sujet âgé » diffère de celle du « vieillissement » qui, d’après la 

classification de l’Association Américaine de Psychiatrie parue dans la 5eme édition 

du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5), correspond à 

« l’ensemble des processus physiologiques et psychologiques qui modifient la 

structure et les fonctions de l’organisme avec l’avancée en âge » (3).  Le processus 

de vieillissement résulte de l’addition de multiples facteurs, tant génétiques 

qu’environnementaux, ayant une incidence sur l’organisme dans sa globalité. C’est un 

mécanisme physiologique lent et progressif, qui doit être distingué des manifestations 

pathologiques résultant d’affections intercurrentes. 

D’après le collège des enseignants de neurologique (CEN) (4), le vieillissement 

physiologique du système nerveux central (SNC) se caractérise sur le plan 

histologique par une apoptose inéluctable des neurones, cellules dépourvues de 

capacité de renouvellement, ainsi qu’une probable augmentation du nombre de 

plaques séniles constituées de débris neuritiques et de substance amyloïde. Lorsque 

les dépôts amyloïdes deviennent trop conséquents, ceci définit un des cadres 

nosologiques de la maladie d’Alzheimer (MA). Sur le plan neurochimique est 

constatée une modification de la sensibilité des systèmes enzymatiques 

dopaminergique et GABAergique dont l’altération trop importante peut conduire à 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Diagnostic_and_Statistical_Manual_of_Mental_Disorders
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diverses pathologies telles que la maladie de Parkinson. Sur le plan anatomique, il 

s’agit d’une atrophie qui concerne principalement les régions frontales et temporales 

de l’encéphale. Lorsque cette atrophie devient majeure, elle peut entraîner l’apparition 

de certaines maladies telles que la dégénérescence lobaire fronto-temporale (DLFT).

  

Ce processus de vieillissement neurologique physiologique se caractérise par une 

grande variabilité interindividuelle. En effet les aspects culturels, psychoaffectifs, 

sensoriels et environnementaux peuvent avoir différentes conséquences selon 

l’histoire de vie de chaque personne. Avec l’avancée en âge et de manière plus ou 

moins importante selon les individus, est constatée une diminution modérée des 

capacités mnésiques (concernant l’acquisition de nouvelles informations) ainsi que 

des capacités attentionnelles (sur la réalisation d’une double tâche). La sécrétion de 

mélatonine par l’épiphyse est aussi modifiée, entrainant une réduction du temps de 

sommeil avec une désorganisation des rythmes circadiens. En revanche les fonctions 

sensitives et motrices sont très peu modifiées. 

 

1.2 Troubles neurocognitifs et symptômes psycho-

comportementaux associés  

Selon le Collège des Enseignants de Gériatrie, un trouble neurocognitif (TNC) est 

défini comme « une réduction acquise, significative et évolutive des capacités dans un 

ou plusieurs domaines cognitifs chez un patient ayant un état de conscience normal ». 

Ce déclin cognitif doit être « persistant, non expliqué par une dépression ou des 

troubles psychotiques connus » (5). 

Au sein de la littérature, les TNC sont classifiés selon leur degré de sévérité : mineur 

ou majeur. Dans notre travail, nous nous sommes intéressés aux troubles psycho-

comportementaux associés aux troubles neurocognitifs majeurs (TNCM).  

Les TNCM se regroupent au sein d’un syndrome caractérisé par la présence 

simultanée d’une altération durable et acquise d'une ou plusieurs fonctions cognitives 

ou intellectuelles (mémoire, attention, langage, gnosies, praxies, raisonnement, 

jugement, etc.)  et/ou comportementales (personnalité, affects, régulation des 

conduites sociales, etc.) ainsi qu’une sévérité suffisante pour altérer l’autonomie du 



UNIVERSITE DE LORRAINE      FACULTE DE MEDECINE DE NANCY 
 2023 

9 
 

patient dans sa vie quotidienne, indépendamment d’autres atteintes organiques, chez 

un patient ayant un état de conscience normal.  

Au sein de ce syndrome, il existe une altération des fonctions cognitives qui peut être 

associée à une atteinte des fonctions non cognitives, appelé symptômes 

psychologiques et comportementaux des démences (SPCD). 

Les symptômes du SPCD sont souvent de survenue précoce dans les troubles 

neurocognitifs majeurs et peuvent avoir des conséquences délétères, tant pour le 

patient que pour ses proches et aidants, qu’ils soient familiaux et/ou professionnels.  

Une des échelles utilisées pour évaluer l’importance de ces troubles est l’inventaire 

neuropsychiatrique (NPI) constitué de 12 symptômes :  

- les idées délirantes ; 

- les hallucinations ; 

- l’agitation/agressivité ;  

- la dépression ou la dysphorie ;  

- l’anxiété ; 

- l’exaltation de l’humeur ou euphorie ;  

- l’apathie ou l’indifférence ; 

- la désinhibition ; 

- l’irritabilité ou instabilité de l’humeur ; 

- les comportements moteurs aberrants ; 

- des troubles de l’appétit ; 

- des troubles du sommeil.  

Cette échelle est détaillée à la fin de notre travail dans l’Annexe 1 (p60-61). 

Dans ses recommandations de bonne pratique (RBP) émises en 2009, concernant la 

prise en charge des troubles du comportement perturbateurs chez les patients atteints 

de la maladie d’Alzheimer ou maladies apparentées (6), la HAS décrit, qu’au sein des 

12 symptômes composant les SPCD, les symptômes dits « de retrait » ( tels que 
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l’apathie ou les symptômes dépressifs) sont les plus fréquents et précoces ; quant aux 

symptômes dits « positifs » (tels que l’agitation, l’agressivité, les comportements 

d’errance et d’opposition), leur fréquence augmente avec l’évolution de la maladie, 

parallèlement au déclin cognitif.  
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2  OBJECTIFS  
 

L’objectif de notre travail est de réaliser une mise au point des connaissances sur la 

prise en charge, à domicile par le médecin traitant, de l’agitation chronique du sujet 

âgé atteint de TNC majeur, hors thérapeutique médicamenteuse. Pour ce faire, nous 

avons réalisé une revue de la littérature sur cette thématique, revue que nous avons 

ensuite confrontée au point de vue d’un groupe nominal, constitué de professionnels 

en soins primaires du bassin lunévillois (département Meurthe-et-Moselle, région 

Grand Est, France). 

 

3  METHODES 
 

3.1 Revue de la littérature 

Une revue de la littérature est « un texte qui rassemble, analyse et organise plusieurs 

articles ou contenus scientifiques, afin de proposer une vue globale des avancées 

scientifiques dans un domaine » (7). 

Pour notre travail de recherche, nous nous sommes basés sur des publications en 

langues française et anglaise auxquelles nous avons accédé grâce à l’utilisation du 

portail de la Bibliothèque Universitaire de l’Université de Lorraine, permettant l’accès 

aux bases de données bibliographiques telles que MEDLINE, Cochrane Library, ainsi 

qu’aux recommandations et conférences de consensus issues d’institutions 

gouvernementales (HAS) et de sociétés savantes (8). 

Nous avons pris comme référence les dernières recommandations de la HAS sur ce 

sujet, à savoir le « Guide parcours de soins des patients présentant un trouble 

neurocognitif associé à la maladie d’Alzheimer ou à une maladie apparentée » datant 

de 2018 (9). Cet ouvrage nous a servi de fil conducteur pour sélectionner mots-clés et 

sources bibliographiques pertinentes afin d’approfondir et optimiser notre revue.  

Au final, 23 articles ont été retenus et analysés.  
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*Dû à l’utilisation de l’acronyme « TNM » également utilisé comme base de 

classification oncologique. 

Figure 1. Flowchart 

Recherche provenant d’autres sources 

(n=5) 

 

Lecture des titres/résumés de chaque référence 

(n= 646) 

 

1ère étape d’exclusion 

- Articles hors sujet* (n=466) 

- Elimination des doublons (n=45) 

 

Lecture approfondie de chaque article 

 (n=135) 

 
2nd étape d’exclusion 

- Prise en charge médicamenteuse (n=51) 

- Agitation aigüe (n=27) 

- Prise en charge hospitalière (n= 22 ) 

- TNC non connu (n=12 ) 

 

Articles retenus 

 (n=23) 

 

jdj 

Recherche provenant de combinaisons de mots 

clés sur base de données informatiques Google 

Scholar 

« sujet âgé » AND « TNC » AND « agitation »; 

« TNC » AND « TNM » AND « domicile »; 

« TNC » OR « agitation » AND « TNM » NOT 

« traitement médicamenteux »; 

(n=641) 
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3.2 Groupe nominal 

C’est dans l’article « The nominal group as a research instrument for exploratory health 

studies » publié par la revue Am J Public Health que, en 1972 et pour la première fois, 

André Delbecq et Andrew Van den Ven ont exposé la technique du groupe nominal. 

Ils nous font part de l’utilité de cette méthode afin de produire une information de nature 

qualitative, en réponse à une question précise. Cette technique est fréquemment 

utilisée dans les pays anglo-saxons pour classer, prioriser et hiérarchiser des 

questions, des propositions ou des actions à réaliser. Sa popularité découle de sa 

similitude avec la méthode du « brainstorming » (10). 

L’indication du groupe nominal se situe principalement dans l’examen préliminaire 

d’une question complexe et son évaluation, pouvant aboutir in fine à l’implantation d’un 

programme d’activité adapté.   

La finalité de notre groupe nominal a été de mettre en évidence la complexité de la 

tâche qui incombe aux professionnels de santé prenant en charge un sujet souffrant 

de TNCM associés à des symptômes psycho-comportementaux invalidants, via la 

confrontation, sur ce sujet, des idées proposées par le groupe nominal et des 

recommandations en vigueur extraites de notre revue de la littérature. 
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4 RESULTATS  

 

4.1 Prise en charge non médicamenteuse des SPCD à 

domicile : revue de la littérature 

Etant donné la prévalence estimée à 1.200.000 personnes atteintes en 2014 et le 

vieillissement effectif de la population, les troubles neurocognitifs majeurs sont un défi 

d’actualité pour le système de santé (11). 

Comme évoqué précédemment, les SPCD peuvent être un critère diagnostique des 

TNC bien qu’ils puissent également se manifester sous différentes formes durant toute 

l’évolution de la maladie. En 2018, l’équipe du Gérontopôle du CHU de Toulouse, 

dirigée par A. de Mauléon et M. Soto, a rédigé un article paru dans la revue Médecine 

et Cognition et intitulé « Prise en charge d’une agitation à domicile » dans lequel elle 

évalue la prévalence de SPCD, chez les patients présentant un TNC majeur, à près 

de 90% (12). 

 

En se basant sur les recommandations de bonne pratique émises par la HAS en 2009, 

nous avons pu constater l’importance des SPCD dans la hiérarchie des motifs 

d’hospitalisation des sujets atteints de TNC majeurs. En effet, ces derniers, en 

diminuant la qualité de vie des patients qui en sont atteints, en augmentant leur morbi-

mortalité et en majorant l’épuisement des aidants, précipitent l’entrée en institution, 

engendrant un coût majeur pour la société (6). 

 

Parmi les SPCD, notre travail s’est intéressé plus particulièrement à l’agitation, définie 

par le DMS-5 comme « une activité motrice excessive associée à un état de tension 

intérieure, activité en général improductive et stéréotypée ». Bien qu’ayant une 

définition précise, cette dénomination est plus souvent utilisée dans le langage courant 

comme un terme générique afin d’illustrer des comportements perturbateurs (3). 

L’équipe du Dr Benoit, lors d’une concertation de 2006 parue dans la Revue du 

Gériatre, présente l’agitation comme un trouble ayant une fréquence d’apparition, 

certes moyenne, mais présentant un des retentissements les plus important (13).  

Notons que, contrairement à la prise en charge de l’agitation dans un contexte de 

trouble chronique, la gestion de l’agitation dite « aiguë » est très bien codifiée via  

notamment certaines recommandations de la HAS (« Confusion aiguë chez la 
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personne âgée : prise en charge initiale de l’agitation » (14)) ou des protocoles de prise 

en charge en service d’accueil des urgences, tel que celui publié par l’hôpital Cochin 

en 2011 (15).  

 

4.1.1 Prise en charge immédiate ou à court terme 

En premier lieu, la HAS insiste sur la nécessité de caractériser le symptôme 

présenté par le patient, en procédant à une description précise du trouble afin 

d’appréhender les circonstances de son apparition (lieu, activité en cours, moment de 

la journée (personne présente, facteur déclenchant, fréquence)); mais aussi en 

analysant son évolution (intensité, ressenti) et ses conséquences directes.  

Son exploration, réalisée à l’aide de différentes grilles d’évaluation, telles que le NPI 

(Annexe 1, page 60-61) ou NPI-ES pour les soignants mais aussi l’échelle CMAI 

(Cohen-Mansfield Agitation Inventory, disponible en Annexe 2, page 62) qui cible plus 

particulièrement l’agitation, permettrait de décrire le degré d’urgence, de dangerosité 

ainsi que le risque fonctionnel lié à cette agitation par une méthode reproductible.  

 

La deuxième étape consiste en la réalisation d’une enquête étiologique. Il apparaît 

primordial que soit effectué, et d'autant plus lorsque le TNC ne s’est jamais manifesté 

par un SPCD, un examen clinique complet du patient, suivi d’un bilan étiologique 

(comprenant a minima une bandelette urinaire et un bilan biologique) afin d’éliminer 

une confusion aiguë, pathologie fréquente du sujet âgé et aux causes multiples. En 

l’absence de cause identifiée, il convient de procéder à la recherche méthodique d’un 

facteur déclenchant, qu’il soit iatrogène, somatique ou environnemental. En effet, une 

sensation d’inconfort, qui peut être induite par un besoin primaire non assouvi 

(hygiène, faim, intimité, sommeil, contact physique), au même titre qu’une 

surstimulation ou encore la présence d’un déficit sensoriel non compensé, pourrait être 

à l’origine d’un stress physiologique ou psychique déclencheur de cette manifestation 

invalidante. 

 

La dernière étape réside en la création d’un plan personnalisé de soin (PPS) en 

collaboration avec les aidants familiaux et le personnel soignant, notion proposée dès 

2011 par la HAS dans les RBP « Maladie d’Alzheimer et maladies apparentées : 
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diagnostic et prise en charge ». Ce PPS a pour but d’identifier et de hiérarchiser les 

symptômes en déterminant des objectifs réalisables pour l’ensemble des individus 

impliqués dans la prise en charge du malade. L’intérêt principal de cet outil est de 

définir un seul et unique coordinateur qui sera l’interlocuteur auprès duquel la totalité 

des intervenants, ainsi que le patient lui-même, pourront se référer. Au cours de notre 

travail qui porte plus particulièrement sur la prise en charge à domicile, il nous est 

apparu que l’élaboration d’un recueil de transmission écrit, afin que chacun puisse s’y 

reporter, serait une ressource facilitante non négligeable. Globalement, le leitmotiv du 

PPS est la prise en charge pluri-professionnelle ; il promeut l’encouragement et le 

soutien du patient, de son entourage ainsi que des soignants. Une réévaluation 

régulière du PPS est la condition sine qua non à son bon fonctionnement, cela passe 

par des évaluations cliniques itératives du médecin traitant, l’emploi répété des 

échelles devant l’apparition de chaque nouveau symptôme ou l’intensification de 

certains déjà connus. La HAS insiste sur un suivi médical qui doit être adapté et 

proactif, mais sans définir ni sa fréquence ni les acteurs ou ressources disponibles 

(16).  

 

D’après les recommandations HAS de 2018, il existe néanmoins certaines situations 

dans lesquelles le recours à un avis spécialisé émanant d’un gériatre, d’un neurologue 

ou d’un psychiatre est estimé nécessaire et relève d’une prise en charge dépassant le 

cadre du domicile, c’est le cas lorsqu’un patient présente un comportement difficile à 

gérer et/ou un comportement désadapté à l’environnement et/ou un risque de mise en 

danger pour lui-même ou autrui. 

Il est aussi recommandé de solliciter un de ces spécialistes lors de la suspicion de 

TNC chez un patient de moins de 70 ans présentant une forme considérée comme 

atypique ou caractérisée par des symptômes neuropsychologiques importants, voire 

nécessitant une prise en charge immédiate en hospitalisation (SPCD grave, 

dangereux, voire à risque sur le plan médico-légal) (9). 

En élargissant notre recherche aux données internationales, nous avons notamment 

relevé qu’aux Etats-Unis, la Food and Drug Administration (FDA) menait depuis 2005 

une campagne de lutte contre la iatrogénie médicamenteuse chez le sujet âgé. En 

effet, elle a publié une première mise en garde en 2005 sur le risque accru de mortalité 
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associé à l’utilisation des antipsychotiques chez les sujets âgés atteints de TNC et l'a 

élargie en 2008 à l’ensemble des antipsychotiques en population générale (17,18). 

Depuis ces publications, le nombre d'études scientifiques sur les thérapeutiques non 

médicamenteuses n'a fait qu'augmenter. 

A titre d'illustration, la revue Am Fam Physician a publié en 2016 un article rédigé par 

l'équipe du Dr Reese et al. intitulé « Behavioral Disorders in Dementia : Appropriate 

Nondrug Interventions and Antipsychotic Use » qui souligne, et ce huit ans après les 

mises en garde de la FDA, que persistent d’importantes difficultés dans la  gestion de 

symptômes psycho-comportementaux malgré un contexte évident de sur-prescription 

de molécules anti-psychotiques. Lors de la découverte d’un SPCD, cette publication 

met en exergue l'intérêt d’en éliminer toutes causes physiques ou psychiques mais 

aussi l’importance de mettre en place un ensemble de mesures non 

médicamenteuses, telles que l'établissement de routines pour le patient, de séances 

d’éducation thérapeutique à destination des aidants, afin de mieux appréhender la 

maladie ainsi que ses conséquences au quotidien (19). 

Ce constat nous permet d'introduire la suite de notre travail concernant la prise en 

charge, à plus long terme, des patients atteints de SPCD. 

 

4.1.2 Prise en charge à plus long terme 

Selon la HAS, via le guide intitulé « Parcours de soins des patients présentant un 

trouble neurocognitif associé à la maladie d’Alzheimer ou à une maladie apparentée » 

et paru en 2018, les mesures non médicamenteuses (MNM) doivent constituer 

l’approche de première ligne dans la prise en charge des SPCD chez les patients 

atteints de TNCM (9). 

Au sein de ces recommandations, nous pouvons identifier trois axes, correspondant 

aux actions à mener : sur l’environnement du patient, auprès du patient lui-même, 

ainsi qu’auprès de son entourage.   

 

4.1.2.1 Les actions à mener sur l’environnement du patient 

Cette thématique correspond à l’aménagement du lieu de vie sur le plan spatio-

temporel. L’article publié par l’équipe du Dr Benoit au sein de la Revue du Gériatre, 



UNIVERSITE DE LORRAINE      FACULTE DE MEDECINE DE NANCY 
 2023 

18 
 

et intitulé « Concertation professionnelle sur le traitement de l’agitation, de 

l’agressivité, de l’opposition et des troubles psychotiques dans les démences » justifie 

cette ligne de conduite en évoquant que « toute modification environnementale [brutale 

et stressante] augmenterait l’activité de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien et 

majorerait le risque de détérioration cognitive ». A l’inverse, « l’aménagement de 

l’environnement entraînerait une amélioration de ces troubles neurocognitifs » (13). En 

partant de ce postulat, sur le plan spatial, il s’agirait de privilégier les lumières et 

couleurs douces, une température adéquate, un lieu non encombré et l’absence de 

bruit. Quant aux aménagements « temporels », on cherchera à adapter les horaires 

des soins au rythme de vie du patient, à ne pas perturber ses activités, mais aussi à 

installer des calendriers et horloges dans les pièces les plus importantes de 

l’habitation, afin qu’il puisse mieux s’orienter dans le temps. 

 

4.1.2.2 Les actions à mener auprès du patient 

Ces interventions, regroupées sous le terme de « thérapeutiques non 

médicamenteuses » (TNM) sont multiples et toutes d’intérêt pour le patient.  

Nous pouvons évoquer trois types d’interventions : sensorielles, corporelles et 

cognitives (et/ou psycho-cognitives).  

Concernant les interventions sensorielles, l’article rédigé par Thuot et Shamlian, 

paru dans Le Médecin du Quebec en 2009 et intitulé « Agitation dans les démences .. 

pas de panique ! » (20) réalise un classement non exhaustif de ces différentes 

thérapeutiques :  

- la musicothérapie aurait un bienfait immédiat sur le patient et diminuerait 

l’anxiété ;   

- la luminothérapie et les bruits blancs diminueraient les troubles du 

comportement et favoriseraient la régulation du rythme circadien ; 

- l’aromathérapie basée sur les huiles essentielles, principalement de lavande, 

diminuerait l’agitation ;  

- les salles de stimulations sensorielles « Snoezelen »  auraient un bénéfice sur 

l’apathie et les comportements répétitifs. 
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Les interventions corporelles comme l’activité physique (principalement de type 

aérobie), les massages et la stimulation tactile - si le patient les accepte - sembleraient 

avoir des vertus relaxantes. 

Enfin, les interventions cognitives et psycho-cognitives, sont divisées en deux 

catégories :  

- la rééducation portant sur la cognition ; 

- la rééducation relative au versant psycho-cognitif et psychiatrique.  

Les interventions de rééducation portant sur la cognition consistent en une 

médiation cognitivo-psycho-sociale écologique, c’est-à-dire en rapport avec les 

situations de la vie quotidienne. Leur objectif est de ralentir la perte d’autonomie 

dans les activités du quotidien. Au sein de cette entité existent trois grandes 

catégories de prise en soin des patients :  

o La stimulation cognitive fait référence à la participation des patients à 

des discussions et des activités occupationnelles récréatives. C’est la 

thérapie la plus documentée, grâce notamment à une importante méta-

analyse réalisée par Woods et al. en 2012, publiée par la Cochrane 

Library et intitulée : « Stimulation cognitive destinée à améliorer le 

fonctionnement cognitif chez les personnes atteintes de démence » (21). 

Globalement, le concept est de faire participer le patient à des activités 

telles que le dessin, des tâches ménagères ou des sorties, mais aussi à 

des groupes de discussion durant lesquels des évènements du passé 

sont évoqués à l’aide de supports visuels et/ou auditifs (thérapie de 

réminiscence). L’intérêt principal de ces méthodes est d’améliorer la 

cognition, l’humeur et de diminuer le stress des patients. Elles peuvent 

être initiées par différents professionnels de santé (psychologues, 

ergothérapeutes, psychomotriciens, orthophonistes) et prolongées par 

les aidants, ce qui facilite leur maintien au long cours.  

o La réhabilitation ou revalidation cognitive, autre mode de rééducation 

cognitive, consiste en une rééducation neuropsychologique visant à 

compenser un processus cognitif déficient par l’amélioration d’habilité 

spécifique en stimulant les capacités restantes. Réalisée par des 

neuropsychologues (ou d’autres  professionnels formés), son but est 
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d’optimiser certaines capacités afin de compenser, voire de prévenir, un 

handicap.  

o Enfin, l’entraînement cognitif se caractérise par la pratique régulière 

d’exercices standardisés concernant des tâches cognitives ciblées. 

Les interventions rééducatives psycho-cognitives et psychiatriques sont, quant 

à elles, réalisées uniquement par des psychologues ou psychiatres et rassemblent 

principalement les thérapies par la parole, comme les thérapies brèves ou encore les 

thérapies de validation.  

L’éventail des techniques psycho-cognitives de prise en charge des SPCD est très 

large d’autant plus qu’au fil des années, ont émergé de « nouvelles » thérapies, grâce 

notamment au développement des techniques informatiques et de la communication. 

La thérapie de présence simulée en est un exemple - consistant en la diffusion au 

patient de vidéos ou enregistrements réalisés au préalable par sa famille - mais le 

travail du Dr Abraha et de son équipe, publié par Cochrane Library en 2020, ne permet 

pas de conclure à son efficacité réelle en pratique courante (22). 

 

Parmi les données issues de la littérature internationale, nous relevons de nombreux 

articles composés de méta-analyses s’intéressant de manière individuelle à chaque 

thérapeutique. Mais leur interprétation reste complexe et peu robuste car grevée de 

nombreux biais. Pour exemple, dans une méta-analyse réalisée au Brésil en 2015 

intitulée "Nonpharmacological Interventions to Reduce Behavioral and Psychological 

Symptoms of Dementia: A Systematic Review" et publiée dans la revue BioMed 

Research International, Oliveira et al. concluent que « toutes les TNM étudiées 

seraient efficaces », malgré de nombreuses limites concernant les critères de 

jugement des différentes études. Ils soulignent néanmoins que le symptôme répondant 

le mieux aux TNM est l’agitation et ce, quelle que soit la technique utilisée : « the 

symptoms more responsive to the interventions were agitation » (23). 

Plus récemment, en 2018, une revue de la littérature  basée sur 197 articles, réalisée 

par Scales et al., publiée dans The Gerontologist et intitulée « Evidence-Based 

Nonpharmacological Practices to Address Behavioral and Psychological Symptoms of 

Dementia” » (24) a permis de classer les différentes TNM en fonction des « types de 

pratiques » et de leurs niveaux d’efficacité. On y retrouve les pratiques sensorielles 
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(aromathérapie, massage, stimulation multi-sensorielle et luminothérapie), les 

pratiques psychosociales (thérapie de validation, thérapie de  réminiscence, 

musicothérapie, zoothérapie et activités signifiantes) et les protocoles de soins 

structurés (soins d’hygiène corporelle et bucco-dentaires). Cet article conclut que une 

ou plusieurs TNM doivent être tentées en première intention avant tout traitement 

médicamenteux, tout en insistant sur l’importance d’adapter chaque thérapeutique au 

vécu et aux symptômes du patient. La formation de l’équipe qui procède à ces 

thérapeutiques est également primordiale, tout comme la nécessité de pérenniser ces 

soins dans le temps, seul gage de leur efficacité à terme.  

 

L’instauration et le suivi de toutes ces méthodes non médicamenteuses doivent être 

associés à une prise en charge multidisciplinaire réalisée par l’ensemble des 

professionnels de santé intervenant auprès du patient tels que les kinésithérapeutes, 

ergothérapeutes, psychologues, orthophonistes mais aussi les aidants professionnels 

comme les auxiliaires de vie (8). 

La HAS dans ses RBP de 2009 synthétise sous forme de « fiches » les comportements 

à adopter en cas de prise en soin d’un patient présentant des SPCD. Elles sont 

disponibles en Annexe 3 (p63-64) (6). 

Certaines agences nationales ont également édité des recommandations de bonne 

pratique destinées aux soignants, afin de les guider lors de prises en charge 

complexes. C’est le cas de l’agence nationale de l’évaluation et de la qualité des 

établissements et services sociaux et médico-sociaux (ANESM) qui, en 2018, fait 

paraître un document intitulé « Adaptation de l’accompagnement par les services 

d’aide et de soins à domicile des personnes atteintes de maladies neuro-

dégénératives vivant à domicile », afin d’orienter l’ensemble du personnel travaillant 

dans des services de soin à domicile comme le Service d’Aide et d’Accompagnement 

à Domicile (SAAD) ou encore les Services de Soins Infirmiers à Domicile (SSIAD) . Ce 

document décrit des leviers importants tels que l’adaptation du projet de service à la 

spécificité des patients atteints de TNC, la nécessité de contribuer à la coordination 

des soins si un PPS a été mis en place, l’adaptation des pratiques d’accompagnement 

et l’anticipation des besoins et attentes des patients, le tout en élaborant des « fiches 

repères » sous forme de questionnement éthique pour aider le personnel de santé 
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dans sa prise en charge au quotidien. De manière indirecte, ces documents, 

disponibles en libre accès sur des plateformes nationales, pourraient être utilisés par 

les professionnels de santé mais aussi par les aidants familiaux lorsque le contexte le 

requiert (25). 

Dans la même optique, l’équipe du Dr Couturier au CHU de Grenoble a établi un 

protocole de prise en charge de l’agitation regroupant toutes les TNM ainsi que 

certaines consignes simples telles que : diriger le patient vers une pièce apaisante et 

non encombrée, différer les soins si nécessaire, occuper le patient en lui proposant 

une collation par exemple, parler d’une voix calme et audible, avoir une attitude 

bienveillante, ne pas rentrer en conflit, lui poser des questions orientées, réaliser des 

phrases simples, éviter les gestes brusques, essayer d’utiliser le toucher et corriger le 

facteur déclenchant (et/ou aggravant) s’il est identifié (26). 

L’objectif de l’ensemble de ces guides et protocoles est d’optimiser la prise en 

charge des SPCD et de pérenniser les TNM aussi longtemps que possible.  

Globalement, bien que l’action des TNM soit considérée comme « modeste » dans la 

littérature, l’ensemble des articles étudiés se prononcent en faveur d’une utilisation des 

TNM en première intention et insistent sur la nécessité de « soins centrés sur le 

patient » - « person-centered care » - ce terme étant très largement utilisé dans la 

littérature anglophone (27). 

 

4.1.2.3 Les actions à mener auprès de l’entourage 

A l’image des RBP de la HAS de 2018, la quasi-totalité des références étudiées 

consacre, a minima, un paragraphe sur l’importance et la nécessité du soutien de 

l’aidant principal (9). 

En effet, encourager et soutenir les aidants familiaux permet d’augmenter leur 

sentiment d’efficacité. Cela passe nécessairement par des explications concernant la 

pathologie dont souffre le membre de leur famille, ainsi que sur les perspectives 

d’évolution naturelle des troubles et des risques de dégradation. De la même manière, 

il paraît incontournable qu’ils soient informés des différentes possibilités d’aide(s) 

extérieure(s), comme l’intervention de service à domicile, mais aussi des alternatives 

leur permettant d’envisager des moments de répit et de repos, par le biais notamment 
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de structures spécialisées telles que les hospitalisations de jour (HDJ), accueils de jour 

ou hébergements temporaires, voire même le recours à des familles d’accueil. Par 

ailleurs, l’intervention d’une assistante sociale doit être systématiquement proposée, 

afin que les proches puissent être renseignés sur les aides juridiques et sociales à 

mettre en place le cas échéant, mais aussi l’existence de groupes de parole ou autres 

réseaux de soutien familiaux, en fonction des possibilités du territoire.  

Parmi les actions à mener auprès de l’entourage du patient il est également préconisé 

que l’aidant principal soit pleinement intégré au PPS, recommandé par la HAS, en tant 

que personne ressource à qui se référer mais aussi en tant que « second patient ». 

Effectivement, une réévaluation régulière de l’épuisement et de la souffrance de 

l’aidant doit être réalisée par le médecin traitant, idéalement lors d’une consultation qui 

lui est entièrement dédiée. Le médecin peut s’appuyer sur des échelles standardisées 

telles que la grille de ZARIT pour évaluer le fardeau de l’aidant (disponible en Annexe 

4, p65). 

Le « Guide parcours de soins des patients présentant un trouble neurocognitif associé 

à la maladie d’Alzheimer ou à une maladie apparentée » émis par la HAS en mai 2018 

récapitule, dans un tableau intitulé « Prise en charge globale personnalisée et graduée 

selon la sévérité de la maladie », l’ensemble des objectifs, démarches et stratégies à 

mettre en œuvre en fonction du stade de la maladie (9). Ce tableau récapitulatif est 

disponible en Annexe 5, page 66. 
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4.1.3 L’institutionnalisation comme dernier recours 

Lorsque la prise en charge à domicile devient trop complexe ou que l’équipe soignante 

a épuisé toutes les possibilités de recours aux méthodes non médicamenteuses 

offertes par le territoire, les recommandations HAS de 2018 préconisent le recours à 

une institutionnalisation de ces patients fragiles (9). 

Il existe, par ailleurs, trois indications requérant une hospitalisation en urgence. Il s’agit 

de : la présence d’un état clinique menaçant le pronostic vital, la survenue d’une 

pathologie intercurrente aiguë et grave ou la mise en danger direct du patient et/ou de 

son entourage. 

Tout autre évènement (tel que : la nécessité d’examen(s) complémentaire(s), la prise 

en charge impossible à domicile dû à un isolement ou l’absence d’aidant, l’acutisation 

d’un trouble déjà connu, etc.), doit faire, autant que possible, l’objet d’une 

hospitalisation programmée, de préférence dans des secteurs et services spécialisés. 

Il en existe plusieurs catégories en fonction des troubles présentés par les patients :  

-  les unités cognitivo-comportementales (UCC) correspondent à des structures 

de soins spécialisées dans la réhabilitation neuro-cognitive et comportementale 

de patients atteints de TNC et présentant un ou plusieurs SPCD invalidants, 

elles ne sont pas indiquées pour des patients grabataires ; 

- les unités Alzheimer sont dotées de personnels spécialisés et en plus grand 

nombre ; 

- les services de médecine aiguë tels les courts séjours gériatriques sont 

spécialisés dans la prise en charge holistique du sujet âgé malade.  

Il existe aussi, en cas de besoin d’avis ponctuels sur un SPCD, des unités de soins 

d’urgences psychiatriques (USUP), unités d’accueil ayant pour but d’évaluer les 

patients présentant des SPCD sévères ou chroniques et permettant un retour à 

domicile rapide et la mise en place d’un suivi régulier (en présentiel ou à distance par 

télémédecine).  

Dans tous les cas, l’institutionnalisation doit être anticipée autant que possible et ne 

pas s’envisager uniquement suite à l’apparition d’un trouble du comportement sans 

critère de gravité, mais lorsque la prise en soin du patient requiert des compétences 

qui dépassent le cadre du domicile (28, 29). 
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4.1.4  Revue de la littérature : conclusion  

Dans le cadre de la prise en charge de symptômes psycho-comportementaux 

perturbateurs chez des patients souffrant des TNC majeurs, l’ensemble des références 

que nous avons pu étudier, qu’elles soient françaises ou internationales, insistent sur 

le risque iatrogène lié à l’utilisation, souvent abusive, de traitements médicamenteux 

dans des situations d’agitation chronique. Tous les auteurs évoquent également, dans 

ce contexte, la nécessité de recourir aux TNM en première intention, malgré les faibles 

niveaux de preuve les concernant. Par ailleurs, leur mise en œuvre en pratique 

courante n’est que trop rarement décrite ou détaillée. 

Un grand nombre de TNM peuvent être instaurées à domicile, leur mise en place étant 

étroitement liée aux disponibilités en terme de ressources humaines, à la formation 

des soignants, aux difficultés logistiques qui peuvent se présenter, mais aussi aux 

capacités d’acceptation et de réceptivité du patient, ainsi qu’à la présence d’aidants 

(proches et/ou membres de la famille) pouvant poursuivre les soins initiés.   

Nous pouvons également considérer que l’absence de preuves scientifiques robustes 

sur la réelle efficacité clinique à terme de ces méthodes non médicamenteuses ne doit, 

en aucun cas, freiner leur utilisation qui doit être adaptée aux capacités et souhaits du 

patient et de son entourage, ainsi qu’à l’expérience des équipes soignantes sur le 

terrain (13). 

Dans la seconde partie de notre travail, au travers de la réalisation d’un groupe 

nominal, nous avons tenté de confronter ces données et recommandations issues de 

la littérature à l’expérience de professionnels du soin régulièrement confrontés à la 

nécessaire prise en charge de patients atteints de TNCM vivant à domicile et 

présentant des symptômes psychologiques et comportementaux invalidants tels que 

l’agitation. 
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4.2 Prise en charge non médicamenteuse des SPDC à 

domicile : mise en pratique au sein d’un groupe nominal 

 

4.2.1 Composition du groupe, modalités de recrutement et d’information 

Un groupe nominal (GN), pour être considéré comme représentatif, doit être composé 

de participants de différentes disciplines et ayant des modes d’exercice distincts.  

Nous avons donc choisi de réunir les professionnels de santé suivants : trois médecins 

généralistes libéraux, quatre médecins hospitaliers, un interne en médecine générale, 

une neuropsychologue, une assistance sociale et une infirmière. Tous exercent sur le 

territoire du lunévillois (département Meurthe-et-Moselle, région Grand-Est, France). 

Notre groupe nominal fut donc constitué, au total, de 11 personnes.   

Nous avons eu le plaisir d’accueillir parmi nous :  

- Mr le Dr Stéphane BEGIN : médecin généraliste exerçant à Cirey-Sur-Vezouze 

(54) ;  

- Mme Virginie BLANCHETETE : infirmière exerçant  au sein du réseau 

gérontologique de Lunéville (54) ; 

- Mme la Dr Rachel BLANCK : médecin généraliste exerçant en service de 

médecine polyvalente au SSR de Saint-Nicolas-de-Port (54) ;  

- Mme la Dr Laurence COCHART : médecin généraliste et gériatre exerçant en 

consultation mémoire au SSR de Saint-Nicolas-de-Port (54) ; 

- Mr Marian CREMEL : interne en médecine générale à la faculté de Nancy (54); 

- Mme la Dr Christelle FAYON : médecin généraliste exerçant à Cirey-Sur-

Vezouze (54) ; 

- Mme la Dr Abélia GELLENONCOURT : médecin généraliste et gériatre 

exerçant en service de gériatrie au SSR de Saint-Nicolas-de-Port (54) ; 

- Mme la Dr Aline KUTA : médecin généraliste et gériatre, exerçant au sein du 

réseau gérontologique de Lunéville et en consultation mémoire au centre 

hospitalier de Lunéville (54) ;  

- Mme Lucie MAURICE : assistante sociale exerçant au SSR de Saint-Nicolas-

de-Port (54) ; 

- Mme la Dr Marie VILLAUME : médecin généraliste exerçant à Cirey-Sur-

Vezouze (54) ; 
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- Mme Muriel WAGNER : neuropsychologue exerçant au SSR de Saint-Nicolas-

de-Port (54). 

Le groupe nominal s’est tenu le 17 janvier 2023 de 12h à 14h, dans une salle de 

réunion de l’hôpital de Saint-Nicolas de Port (54).  

A son arrivée, chaque participant a notifié par écrit son consentement, tant pour sa 

participation à la séance du groupe nominal que pour son enregistrement audio. Un 

exemplaire du consentement est disponible en Annexe 6, page 67. 

 

4.2.2 Déroulé de la réunion 

Une fois tous les participants installés autour d’une table ronde, le coordinateur 

énonce la question (problématique) sur laquelle portera la séance.  Dans un souci 

de clarté et afin de permettre aux participants d’appréhender correctement la situation 

exposée, nous avons choisi de présenter un « cas clinique » reflétant une situation de 

prise en charge fréquente en cabinet de médecine générale.  

Cette situation est la suivante : 

Vous suivez régulièrement au cabinet Mr A 92 ans, marié et vivant à domicile avec 

son épouse. Le couple n’a pas d’enfant et est autonome pour les activités de la vie 

quotidienne (AVQ) sans aide extérieure, bien que Mr A présente, depuis plusieurs 

années, des TNC majeurs d’étiologie mixte (suivi en consultation mémoire annuel) 

obligeant son épouse à assurer l’essentiel des tâches quotidiennes. Depuis 

plusieurs semaines la situation se dégrade avec des épisodes itératifs d’agitation 

voire d’agressivité verbale envers son épouse et ayant conduit à une hospitalisation 

récente de quelques jours avec instauration d’un traitement neuroleptique 

(RISPERIDONE). Son épouse vous rappelle ce jour car la situation est toujours très 

difficile, notamment la nuit. Elle refuse toute nouvelle hospitalisation et vous 

demande quoi faire. Quelle serait votre prise en charge à court, moyen et long terme 

(hors thérapeutique médicamenteuse) ? 

 

Un temps de réflexion d’une dizaine de minutes est observé afin que chaque 

participant puisse noter sur une feuille vierge toutes les propositions qui lui 

viennent à l’esprit.  
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Ce temps écoulé, chaque participant énonce à tour de rôle une idée, sans aucune 

argumentation. Toutes les idées sont inscrites au fur et à mesure sur un tableau 

jusqu’à épuisement des propositions. Après quatre tours de table, nous obtenons 23 

propositions.  

S’ensuit un temps d’échanges entre les participants durant lequel nous reprenons 

et rediscutons chaque proposition afin de les clarifier, les reformuler si nécessaire et 

éliminer les doublons. A la suite de ce travail, le nombre de propositions s’élève à 24.  

Devant la difficulté de hiérarchisation des propositions, il parait clair pour l’ensemble 

des participants qu’une distinction doit être faite en fonction de leur temporalité 

dans la prise en charge du patient. Ainsi, conformément à l’esprit du groupe nominal, 

nous convenons de manière collégiale de distinguer les propositions relevant d’une 

prise en charge immédiate (ou à court terme) de celles relevant d’une prise en charge 

à moyen voire long terme. 

Six propositions de prise en charge à court terme sont identifiées, à savoir :  

- analyse du trouble avec utilisation d’échelles standardisées ;  

- réévaluation clinique et thérapeutique ;  

- bilan étiologique minimal ; 

- mise en place immédiate d’aide(s) ;   

- évaluation du stade d’épuisement de l’aidant ;  

- évaluation de la dangerosité du trouble et hospitalisation si danger imminent.  

Nous faisons le choix d’écarter ces six propositions des votes afin de les confronter 

ultérieurement aux recommandations. 

Ainsi, seuls les 18 items restants, concernant une temporalité de prise en charge 

à moyen ou long terme, sont soumis au premier vote.  

Pour le premier vote, la consigne est donnée à chaque participant de choisir les 

neuf items qui lui paraissent les plus importants (sur les 18 propositions) puis 

de leur attribuer une note croissante sur neuf allant de 1/9 (pour la proposition 

considérée comme la moins essentielle) à 9/9 (pour celle considérée comme la plus 

importante). 

Le vote est anonyme et le dépouillement est réalisé immédiatement après.  
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Puis les propositions sont classées selon, pour chacune d’elles, le nombre de 

citation(s) et le total des points reçus. 

L’objectif de notre travail étant de confronter les recommandations issues de notre 

revue de la littérature aux propositions du groupe, après avoir procédé au classement 

des propositions, nous exposons au groupe, par le biais d’une présentation 

numérique, une synthèse de notre travail de revue de la littérature. Le 

PowerPoint® présenté est disponible en Annexe 7, p68-69. 

Par la suite, en croisant les recommandations en vigueur avec les propositions émises 

par le groupe, nous constatons qu’une notion importante issue de la littérature n’a pas 

été évoquée par le groupe, celle-ci concerne la formation des équipes intervenant 

auprès du patient.   

Etant donné le nombre important de propositions, nous décidons de ne conserver, 

pour le second vote, que les six propositions ayant recueilli le plus de points lors du 

premier vote et d’y ajouter la proposition tirée des recommandations. Le second vote 

a donc été effectué sur sept propositions.  

Néanmoins, avant ce second tour, un des participants du groupe a dû nous quitter, le 

nombre de votant s’est donc réduit à dix.  

Pour le second vote, la consigne est donnée de classer obligatoirement l’ensemble 

des sept propositions en attribuant à chacune une note croissante sur sept allant 

de 1/7 pour celle considérée comme la moins essentielle à 7/7 pour la plus importante. 
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4.2.3 Résultats du premier vote.  

Tout d’abord, il nous parait licite de signaler que l’ensemble des propositions faites lors 

des « tours de table » ont reçu au moins un suffrage. La hiérarchisation des 

propositions se fait donc sur un total 18.  

Le tableau ci-dessous présente trois entrées pour la présentation des résultats, à 

savoir :  

- La note, ou nombre total de point(s), correspondant, pour chaque proposition, 

à l’addition des points attribués par nos participants (de un à neuf points). Du 

fait de la présence de 11 participants pouvant attribuer une note maximale de 

9/9, la note totale maximale pouvant être atteinte est de 99 ; 

- Le nombre de citation, correspondant aux nombres de personnes ayant inscrit 

la proposition sur son bulletin de vote, soit un maximum de 11.  

- La note moyenne, correspondant, pour chaque proposition, à l’addition de la 

note obtenue sur 99 divisée par le nombre de citation(s), avec une note 

maximale de neuf (99 divisé par 11). 

 

Prenons comme exemple la proposition « Prévenir le réseau gérontologique de 

proximité » : cette proposition a été citée 10 fois (10 citations) avec le nombre de 

points suivant : 7+6+9+9+9+9+9+8+9+7 = 82 points (note), soit la note moyenne de 

82/10 = 8,2/9 (nombre total de point ou note / nombre de citations). 

Donc Note = 82 ; Citation = 10 ; Note moyenne = 8,2 
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RANG PROPOSITION NOTE CITATION NOTE 

MOYENNE 

1 Prévenir le réseau gérontologique de proximité 82 10 8.2 

2 Mise en place d’une aide-ménagère 58 8 7.25 

3 Recherche de possibilités d’accueil temporaire 

pour répit de l’aidant 

57 11 5.18 

4 Faire appel à l’équipe spécialisée Alzheimer 

(ESA) 

49 9 5.4 

5 Mise en place de thérapeutiques non 

médicamenteuses 

45 9 5 

6 Faire appel à des aides à domicile (autres 

qu’aide-ménagère) 

36 5 7.2 

7 Remplir de manière anticipée un dossier 

d’EHPAD 

35 9 3.8 

8 Soutien de l’aidant avec un groupe de parole 30 6 5 

9 Adaptation du logement 23 8 2.87 

10 Association pour tenir compagnie et aider le 

patient 

18 4 4.5 

11 Faire appel à un/une psychologue 16 3 5.33 

12 Education à la maladie du patient et de son 

entourage 

14 3 4.66 

13 Réévaluation mnésique fréquente 12 4 3 

14 Proposer la mise en place de mesures de 

protection 

5 3 1.6 

15 Recherche d’autres personnes ressources 

dans l’entourage 

5 3 1.6 

16 Faire appel à un(e) diététicien(ne) 5 2 2.5 

17 Proposer des groupes de paroles pour le 

patient 

3 1 3 

18 Mise en place d’activité physique adaptée pour 

le patient 

3 1 3 

Tableau 1. Résultats du premier vote. 

 



UNIVERSITE DE LORRAINE      FACULTE DE MEDECINE DE NANCY 
 2023 

32 
 

Ce tableau récapitule donc l’ensemble des points (ou note), citations et notes 

moyennes obtenus par chaque proposition, ainsi que le rang atteint par chacune 

d’entre elles en fonction du nombre de points, obtenus sur 99.  

Lors des échanges au sein du groupe nominal, certaines propositions ont été source 

de discussion.  

Concernant la proposition intitulée « Mise en place de thérapeutiques non 

médicamenteuses » pour les professionnels l’ayant citée, les termes de                     « 

thérapeutiques non médicamenteuses » se référaient principalement à l’ensemble des 

mesures gravitant autour de la notion de « bien-être » du patient.  Ainsi, lorsque 

chaque intervenant exposait ses idées, plusieurs TNM ont été citées telles que : la 

balnéothérapie, les interventions psychosociales, l’activité physique, l’intervention 

d’un(e) kinésithérapeute ou ergothérapeute. Nous avons donc décidé de regrouper 

certaines de ces propositions sous l’appellation « thérapeutiques non 

médicamenteuses » mais, sur avis du groupe, nous avons laissé indépendante la 

proposition « Activité physique adaptée pour le patient ».  

 

Concernant les propositions « Mise en place d’une aide-ménagère » et « Faire appel 

à des aides à domicile (autres qu’aide-ménagère) » et de l’avis du groupe, 

l’intervention d’une aide-ménagère, destinée essentiellement à soulager l’aidant, était 

à différencier des « autres aides à domicile » (telles que l’aide à la toilette, le portage 

des repas, les soins infirmiers à domicile, etc.) portant davantage sur les interventions 

centrées sur le patient lui-même.  

 

Pour les résultats de ce premier vote, il nous a paru pertinent de classer les 18 

propositions selon la note maximale obtenue par chacune d’elles, afin de faciliter 

le choix des six propositions (celles ayant récolté le plus de points) à soumettre au 

second vote.  

Mais, au terme de ce premier vote, le classement des 18 propositions peut également 

se faire de deux autres manières, à savoir :  

- en fonction du nombre de citation(s) obtenue par chaque proposition ; 

- ou en fonction de la note moyenne obtenue par chaque proposition. 
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Ces deux autres techniques de classement peuvent donc potentiellement modifier le 

classement final des 18 propositions après ce premier vote et donc faire varier le choix 

de celles soumises au second vote. 

Voici, dans les figures suivantes, les différents classements obtenus pour ces 18 

propositions à l’issue du premier vote, en fonction de la méthode utilisée.  

 

- Si nous classons les propositions en fonction de la note obtenue, par ordre 

décroissant, à partir de celle ayant obtenu le plus de points (sur les 99 

possibles), nous obtenons le résultat suivant : 

 

Figure 2. Classement des propositions en fonction du nombre de points obtenus sur 99. 
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- Si nous classons les propositions en fonction du nombre de citation(s) pour 

chacune d’entre elles, par ordre décroissant, nous obtenons le résultat suivant :  

 

 

Figure 3. Classement des propositions en fonction du nombre de citations sur 11 votants.
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- Enfin, si nous classons les propositions en fonction de la note moyenne 

obtenue pour chacune d’entre elles lors du premier vote, avec une note 

moyenne maximale possible de 9, nous obtenons le résultat suivant : 

 

 

Figure 4. Classement des propositions en fonction de la note moyenne attribuée sur 9. 
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4.2.4 Résultats du second vote.  

Comme évoqué précédemment, avant de procéder au second vote, nous avons 

présenté aux participants, par le biais d’une présentation numérique, une synthèse 

de notre travail de revue de la littérature récapitulant les différentes 

recommandations émises, notamment par la HAS, sur la prise en charge à domicile 

des SPCD d’un patient atteint de TNCM.  

Le PowerPoint® présenté est disponible en Annexe 7, p68-69. 

 

Nous leur avons ensuite demandé de réaliser ce second vote uniquement à partir des 

six propositions ayant obtenu le plus grand nombre de points (ou note) sur 99 lors du 

premier vote, en y ajoutant (d’un commun accord avec l’ensemble des membres du 

groupe) une 7ième proposition extraite des recommandations et non évoquée 

initialement par le groupe lors du tour de table, à savoir la « Formation des équipes 

intervenant auprès du patient ». 

 

Sept propositions ont donc été soumises à ce second vote, avec l’obligation pour 

chacun des dix intervenants d’attribuer une note à chacune de ces sept propositions, 

note allant de 1/7 (pour la proposition considérée comme la moins essentielle) à 7/7 

(pour celle considérée comme la plus importante).  
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Le tableau et la figure ci-dessous issus des résultats du second vote, présentent le 

classement des propositions en fonction de la note obtenue : 

 

RANG PROPOSITION NOTE CITATION NOTE 

MOYENNE 

1 Prévenir le réseau gérontologique de 

proximité 

62 10 6.2 

2 Mise en place de thérapeutiques non 

médicamenteuses 

43 10 4.3 

3 Mise en place d’une aide-ménagère 42 10 4.2 

4 Recherche de possibilités d’accueil 

temporaire pour répit de l’aidant 

39 10 3.9 

5 Faire appel à des aides à domicile (autres 

qu’aide-ménagère) 

37 10 3.7 

6 Formation des équipes soignantes devant 

intervenir et prendre en charge un patient 

atteint de TNC 

29 10 2.9 

7 Faire appel à l’équipe spécialisée Alzheimer 

(ESA) 

28 10 2.8 

Tableau 2. Résultats du second vote. 
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Figure 5.Classement des propositions en fonction de la note totale attribuée sur 70. 
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5 DISCUSSION 

 

5.1 Intérêts et limites du groupe nominal 

L’intérêt principal de notre groupe nominal était de classer, hiérarchiser et proposer 

des actions à mener dans le cadre de la prise en charge, à domicile par le médecin 

traitant, de l’agitation chronique d’un sujet âgé atteint de trouble neurocognitif majeur. 

Nous avons confronté ces actions, proposées par notre groupe de professionnels de 

soin, à celles émanant des recommandations françaises et internationales.  

L’exhaustivité, au regard des modes et lieux d’exercice de notre panel d’experts, nous 

a permis d’obtenir des propositions diverses mais complémentaires.  

Enfin, la constitution d’un groupe nominal en présentiel (par rapport aux résultats 

asynchrones issus d’un questionnaire par exemple) facilite indéniablement les 

échanges et discussions sur les multiples propositions, mais aussi la spontanéité 

d’obtention des idées.  

 

Différents biais sont à relever dans la réalisation de notre groupe nominal : 

- un biais de recrutement : la participation au groupe nominal étant basée sur le 

volontariat, nous avons fait appel à des professionnels que nous connaissions, 

provenant du même bassin d’exercice et qui a fortiori se connaissent entre eux ; 

- un biais de durée : les réponses devant être rédigées dans un temps limité de 

dix minutes, leur exhaustivité peut être limitée ;  

- un biais de subjectivité : l’absence de neutralité du coordinateur de la réunion a 

pu, lors des échanges entre participants, influencer les propositions émises ; 

- un biais de données : la thématique et la nature des propositions ont été 

volontairement limitées aux seules thérapeutiques non médicamenteuses.  

Enfin, la complexité du GN réside dans la difficulté à regrouper des idées par 

catégories et types d’intervention, mais aussi dans la nécessaire hiérarchisation avec 

attribution de notes à des propositions ayant toutes un intérêt évident.  
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5.2 Discussion des résultats du groupe nominal sur la prise en 

charge à court terme des patients présentant un SPCD 

Lors de notre réunion nous avons convenu, avec l’accord des intervenants, d’écarter 

du premier vote les propositions que le groupe considérait comme relevant de la prise 

en charge à court terme. Mais la prise en charge à court terme des SPCD chez un 

patient atteint de TNCM faisant partie des RBP de 2018 de la HAS, nous avons 

néanmoins souhaité confronter ces propositions à notre travail de revue de la littérature 

(8).  

Les propositions émises étaient les suivantes :  

- analyse du trouble avec utilisation d’échelles standardisées ;  

- réévaluation clinique et thérapeutique ;  

- bilan étiologique minimal ; 

- mise en place immédiate d’aide(s) ;   

- évaluation du stade d’épuisement de l’aidant ;  

- évaluation de la dangerosité du trouble et hospitalisation si danger imminent.  

Toutes ces étapes sont nécessaires et inhérentes à l’apparition ou la modification d’un 

SPCD chez un patient atteint de TNCM à domicile.  

L’analyse du trouble est une notion fondamentale pour l’ensemble du groupe bien 

que l’utilisation d’échelles standardisées pour cela n’ait pas fait l’unanimité lors des 

échanges. En effet, la première utilisation d’une échelle requiert une lecture minutieuse 

des items, qui peut s’avérer très chronophage et ainsi mettre le médecin réalisant une 

visite à domicile chez un patient agité, en difficulté. Néanmoins, une fois cette première 

lecture réalisée, la répétition de cette échelle peut être utile pour assurer le suivi du 

trouble et caractériser son évolution. Il n’en reste pas moins, que pour certains 

professionnels, une analyse clinique et un interrogatoire minutieux des personnes 

intervenant à domicile, répétés à chaque visite, pourrait suffire à l’étude du trouble. 

La réévaluation clinique et thérapeutique et le bilan étiologique minimal afin 

d’éliminer tout évènement déclencheur extérieur à la pathologie neurologique 

chronique sont indispensables afin de ne pas attribuer l’accentuation d’un trouble à un 

effet iatrogène ou à une atteinte somatique aiguë. En effet, les SPCD étant divers et 

pouvant se manifester durant toute l’évolution de la maladie, il n’est pas rare qu’ils ne 

soient pas directement pris en compte par le médecin ou par la famille. Les passages 
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à domicile répétés, les concertations entre les différents intervenants et si besoin, la 

mise en place d’un recueil manuscrit au domicile du patient favorisent l’identification 

précoce d’un nouveau symptôme. C’est ce que propose la HAS en l’englobant dans la 

notion de PPS (16). 

Concernant la mise en place d’aide immédiate, cette proposition formulée 

spontanément par l’un de nos participants, bien qu’imprécise, fut comprise par 

l’ensemble du groupe comme la nécessité de solliciter une aide rapide auprès des 

professionnels du secteur (tels que des infirmières à domicile, kinésithérapeutes ou 

autres) en attendant le passage du réseau gérontologique qui pourrait aboutir à la mise 

en place d’aides plus ciblées et pérennes.  

L’évaluation de l’épuisement de l’aidant par l’échelle Zarit (Annexe 4, p65) a fait 

l’objet d’un accord unanime du groupe. En effet, vérifier que l’aidant possède encore 

les ressources psychiques et physiques pour faire face à une nouvelle situation de 

dégradation reste la priorité du soignant intervenant à domicile. Ces situations 

d’épuisement sont pourvoyeuses de prise de décision hâtive sur un maintien à domicile 

difficile de la personne atteinte de TNC qui aboutirait à une institutionnalisation précoce 

ou non désirée. Il est fondamental que l’aidant bénéficie d’une ou plusieurs  

consultations médicales dédiées et si possible en dehors du domicile. Nombre d’entre 

eux « s’oublient » en ne prenant plus soin de leur santé pour faire passer les besoins 

de la personne malade en priorité.   

Enfin, l’évaluation de la dangerosité du trouble se fait, d’après nos professionnels, 

de manière implicite lors du passage à domicile. En cas de dangerosité imminente, 

notre groupe fut unanime quant à la nécessité d’adresser le patient directement aux 

urgences en l’absence d’autre solution possible (telle qu’une hospitalisation ou 

institutionnalisation directe en secteur adapté). 

 

Les propositions émises par nos participants, dans ce contexte de prise en charge 

« immédiate », sont conformes aux recommandations issues de la littérature, bien que 

la notion même de « création d’un plan de soin personnalisé pour le patient » n’ait 

pas été citée.  

Ce point, présent dans les recommandations HAS de 2011, a fait grand débat chez 

nos participants médecins généralistes libéraux. D’après la HAS, la création de ce PPS 
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doit être réalisée par le médecin traitant, ce dernier doit définir des objectifs réalisables 

et atteignables pour le patient, avec l’appui d’une équipe pluri-professionnelle dont il 

sera l’interlocuteur principal. C’est à lui qu’incombe également la programmation de 

suivis itératifs de la situation ainsi que le soutien à l’aidant (16). 

Malheureusement, au vu de la conjoncture actuelle, il parait complexe pour les 

médecins généralistes libéraux de réussir en une seule consultation, qui plus 

est souvent sollicitée dans l’urgence, de réaliser un PPS cohérent puis de le 

maintenir à jour à chaque passage. Selon eux, cette recommandation fait partie 

davantage d’une prise en charge à moyen voire long terme et devrait être 

réalisée par des structures rompues à cette pratique, tels les réseaux 

gérontologiques qui en ont les ressources temporelles, matérielles et humaines. 

 

5.3 Discussion des résultats du groupe nominal sur la prise en 

charge à moyen ou long terme des patients présentant un 

SPCD 

Il est intéressant de constater que sur les 18 propositions présentées initialement, les 

cinq ayant obtenu la note la plus haute ne sont pas forcément celles citées par le plus 

grand nombre. Ce qui signifie que chaque participant attribue une importance qui 

lui est propre aux interventions possibles dans la prise en charge à domicile d’un 

patient atteint de TNCM présentant un SPCD.  

 

5.3.1 Prévenir le réseau gérontologique de proximité  

Cette proposition, citée par dix personnes sur 11, a obtenu 82 points et donc la 1ière 

place du premier vote. Lors du second vote elle est également arrivée à la 1ière place 

avec 62 points sur 70.   

Pour la majeure partie de l’assemblée, il semble évident que la prise en charge d’un 

patient atteint de trouble neurocognitif majeur à domicile, nécessite l’intervention d’un 

nombre important d’acteurs dont la coordination doit émaner d’institutions qui en ont 

l’habitude tels que les réseaux gérontologiques de proximité.  

Dans notre secteur géographique, il s’agit de la plateforme territoriale d’appui 

représentée par le réseau gérontologique du Lunévillois anciennement appelé 
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RESAULU et créé en 2005. Il est joignable par téléphone ou par courriel, bien 

qu’aujourd’hui, la plupart des praticiens exerçant dans le bassin lunévillois possède le 

numéro direct des intervenants afin de faciliter les échanges. Pour pouvoir bénéficier 

d’une prise en charge par le réseau gérontologique, le patient doit résider dans un 

arrondissement du Lunévillois, ce dernier s’étalant sur un périmètre étendu, une carte 

est disponible sur leur site internet (30). Il doit vivre à son propre domicile, en foyer 

résidence ou en hébergement temporaire, ce qui exclut les patients résidant en 

EHPAD. Enfin, il doit présenter des critères de fragilité détaillés dans la grille SEGA-A 

(disponible en Annexe 8 (p70)). Grâce à cet outil, l’évaluation de la fragilité du patient 

peut être réalisée par un professionnel de santé mais aussi par un membre de la 

famille.  

Le réseau est composé de 14 professionnels des soins primaires : un médecin, six 

infirmières, deux ergothérapeutes libéraux, une coordinatrice et une secrétaire. La 

prise en charge débute, de manière systématique, après la prise de contact par un 

membre de la famille ou un professionnel médico-social, par une visite à domicile. Elle 

est réalisée dans un délai de cinq à six jours mais en cas de demande urgente par le 

médecin traitant, elle peut être effectuée dans les 24 heures. Cette visite à domicile 

leur permet de réaliser un premier bilan de la situation pour ensuite coordonner au 

mieux les interventions des professionnels du soin et optimiser la mise en place des 

aides à domicile. 

Lors de la discussion des résultats au sein de notre groupe nominal, les médecins 

généralistes libéraux ont signalé le manque de temps et de « relations » nécessaires 

pour pouvoir proposer une prise en charge adaptée du patient à domicile sans passer 

par ce type de structure. Nous supposons que c’est principalement pour cette raison 

que cet item est arrivé en première position lors des deux votes. Ceci démontre 

l’importance des réseaux gérontologiques dans une offre de soins de territoire, 

de part leur force de proposition, de coordination et d’optimisation des aides à 

mettre en place au domicile. 

A contrario, la limite de cette proposition est la présence et la disponibilité très souvent 

restreintes de ce type d’institution dans des régions isolées. 
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5.3.2 Mise en place de thérapeutiques non médicamenteuses 

Cet item est passé de la 5ème place lors du premier vote à la 2ème place lors du second 

vote. Il a été cité par neuf personnes sur 11. 

Comme évoqué précédemment, pour nos participants, la notion de TNM englobe un 

ensemble conséquent d’interventions. Lors du GN, certaines propositions comme la 

balnéothérapie ont été intégrées dans l’item « Mise en place de TNM » mais d’autres 

ont été laissées comme propositions indépendantes, c’est le cas de « Activité 

physique adaptée pour le patient » (qui est arrivée en dernière place avec une seule 

citation). 

Pour nos intervenants, ce dernier item faisait davantage référence à l’activité physique 

adaptée (APA) proposée par la HAS. Cette dernière définit néanmoins l’APA comme 

une thérapeutique non médicamenteuse dont l’efficacité est validée dans de 

nombreuses pathologies chroniques. L’APA est prescrite par le médecin traitant pour 

des patients relevant d’une ALD, elle est réalisée par des kinésithérapeutes, 

ergothérapeutes ou coach sportifs agréés (31).  Cette interprétation, faite par les 

participants du GN par rapport à celle décrite par la HAS, souligne la complexité de 

regroupement des idées dans une même catégorie, sujet que nous avons 

précédemment abordé dans notre paragraphe « limite du groupe nominal »  

Pour ce qui est des TNM, leur mise en place serait, d’après les recommandations HAS 

et internationales, la première action à réaliser auprès des patients. Cependant, de 

nombreuses réserves ont été émises par nos intervenants : le premier frein est la 

difficulté d’accès aux TNM en pratique courante. En effet, la disponibilité d’un 

personnel formé à ce type de thérapeutique, la logistique de mise en place que les 

TNM requiert, leur maintien dans la durée ainsi que leur coût réduisent grandement le 

nombre de patients en mesure d’en bénéficier. Le second frein évoqué est l’accord et 

la motivation du patient à réaliser ces activités. En réalité, les patients atteints de SPCD 

présentent fréquemment des symptômes dits « de retrait » tel qu’un syndrome 

dépressif ou une apathie ce qui ne facilite pas leur adhésion aux TNM.  

Au final, nous avons constaté tout au long de notre travail que l’écart le plus 

important entre notre revue de littérature et notre groupe nominal se situe dans 

l’absence de propositions pratiques (opérationnelles) de mise en œuvre de ces 

recommandations. 
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En effet, l’approche théorique est décrite au sein de multiples articles et 

recommandations qu’ils soient internationaux ou français. En revanche, et les 

médecins de terrain l’ont eux aussi souligné, l’approche pratique est laissée à 

l’interprétation de chacun en fonction des opportunités que le médecin traitant est en 

mesure de mobiliser sur son territoire. 

 

5.3.3 Mise en place d’une aide-ménagère 

Cette proposition est arrivée à la 2ième place lors du premier vote avec seulement huit 

citations sur 11 mais un total de 52 points sur 99, ce qui représente une note moyenne 

de 7.25/9, les participants l’ayant citée lui attribuent donc une grande importance. Lors 

du second vote, elle est arrivée à la 3ième  place.  

L’intervention d’une aide-ménagère, ayant pour objectif de soulager l’aidant en 

participant à l’intendance du domicile, a été proposée par certains membres du GN 

dans le cadre de la prise en charge à court terme. Il semblait primordial pour nos 

professionnels d’intervenir le plus rapidement possible auprès de l’aidant, afin d’éviter 

une décompensation psychique et/ou physique aiguë pouvant mener à une 

institutionnalisation précipitée du patient.   

Dans l’introduction des RBP de la HAS de mai 2009, il est stipulé que l’épuisement 

de l’aidant est un facteur non négligeable d’impossibilité de maintien à domicile 

pour les sujets atteints de TNCM.  En effet l’aidant est la personne qui tient le rôle 

le plus important dans la prise en charge du patient car c’est sur lui que reposent 

majoritairement la surveillance et l’alerte du médecin pour tout changement de 

comportement ou évènement intercurrent. C’est également lui qui va constater la 

présence ou l’absence d’effets (sur les SPCD du patient) des aides introduites et de 

l’adaptation du logement (6).  

Il parait donc licite, bien que souvent considéré comme futile par l’aidant, qu’il 

bénéficie de ce soutien logistique afin qu’il puisse consacrer plus de temps à 

son parent malade.  

La mise en place d’une aide-ménagère est cependant conditionnée à la connaissance 

des organismes de gestion de ce service, à leur disponibilité et au coût financier qui 

en résulte.   
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Cet item fait écho à d’autres cités lors du premier tour tels que « Faire appel à un/une 

psychologue » qui fait référence à la prise en charge psychologique du patient mais 

que nous pouvons extrapoler à l’aidant (arrivée en 11ème place) et « Proposer des 

groupes de parole » donnant la possibilité aux aidants de participer à ces rencontres 

(8èmeplace). Il est aussi important de pouvoir établir une liste des différentes 

personnes, au sein du cadre familial ou amical, capable de prendre le relais en cas de 

déplacement de l’aidant. Cette proposition a été exprimée sous l’appellation 

« Recherche d’autres personnes ressources » arrivée en 15ème place lors du 

premier vote.  

 

5.3.4 Recherche de possibilités d’accueil temporaire pour répit de 

l’aidant 

Cette proposition complète la précédente sur la notion de soutien de l’aidant. Nous 

pouvons aisément concevoir qu’une aide ponctuelle pour les activités de la vie 

quotidienne (AVQ) est nécessaire mais devra être consolidée à long terme par d’autres 

interventions afin que l’aidant puisse bénéficier d’un répit plus conséquent. 

C’est probablement pour cette raison que cet item a fait l’unanimité avec 11 citations 

sur 11 lors du premier tour. Il est classé en 3ème place et sa note moyenne est de 

5.18/9, signifiant que l’ensemble des participants considèrent que cet item doit 

systématiquement être inclus dans la prise en charge à domicile des patients atteints 

de TNCM.  

La mise en place d’une aide-ménagère et la réévaluation fréquente de l’épuisement 

de l’aidant sont des leviers nécessaires mais non suffisants, ils doivent impérativement 

être associés à des solutions pérennes.  

Il existe des solutions de répit accessibles dans cette situation, à savoir un accueil 

de jour ou de nuit (EHPAD, SSR), un hébergement temporaire en EHPAD ou en famille 

d’accueil, voire la mise en place d’un relais à domicile. Néanmoins, ce sont des 

solutions onéreuses et dont la disponibilité n’est pas toujours assurée sur un territoire.  

Dans ce cas, l’anticipation est primordiale. Se rapprocher de ce type de structure 

dès la découverte de la maladie et y déposer un dossier permettra, en cas de 
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situation complexe au domicile, une prise en charge rapide afin d’éviter un 

épuisement complet et irréversible de l’aidant.  

La HAS a rédigé une note de cadrage en juillet 2022 intitulée « Répit de l’aidant », 

nous y retrouvons un état des lieux des pratiques et de l’organisation de 

l’accompagnement de l’aidant auxquelles le médecin généraliste peut se référer (32). 

Nous aurions pu associer cet item à celui intitulé « Remplir de manière anticipée un 

dossier d’EHPAD » arrivé en 7ème place lors du premier vote, mais les échanges au 

sein de notre groupe ont fait ressortir que la décision d’élaboration d’un dossier EHPAD 

pour le patient est davantage prise pour éviter d’avoir à constituer dans l’urgence un 

dossier laborieux nécessitant un certificat médical récent et de multiples éléments 

administratifs. De plus, l’établissement d’un tel dossier a très souvent une connotation 

péjorative pour les aidants qui éprouvent un sentiment de culpabilité et requiert une 

préparation psychique afin de ne pas créer de conflit au sein d’une famille. Le coût de 

ces hébergements, souvent conséquent, entraînant un reste à charge parfois 

important pour les familles, justifie le recours à des aides de l’Etat, telle que la mise en 

place, dès que possible, de l’Allocation Personnalisée d’Autonomie. Dans ce cas, 

l’intervention d’un(e) assistant(e) social(e) pour l’évaluation et l’orientation des familles 

s’avère bien souvent indispensable. 

L’assistant(e) social(e) pourra aussi les aiguiller, en fonction de l’état de santé du 

patient, sur le bien-fondé d’une « Mise en place de mesures de protection » (item 

cité trois fois et se positionnant en 14ème position suite au 1ier vote) afin de faciliter les 

procédures. 

Il a tout de même été souligné l’importance de bien dissocier auprès des proches du 

patient le concept de répit temporaire de celui d’hébergement à long terme.  

5.3.5 Faire appel à des aides à domicile 

Cette proposition n’a été citée que cinq fois sur 11 votants et pourtant sa note moyenne 

était de 7.2/9. Cela signifie que les participants l’ayant évoquée lui ont attribué un grand 

nombre de points pour souligner son importance.  

Bien que la dichotomie ait été faite, durant la discussion des propositions lors du 

groupe nominal, entre les aides ayant pour but de soulager l’aidant et les interventions 
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à domicile participant à la prise en charge du patient, cette proposition « Faire appel 

à des aides à domicile » fut difficile à appréhender pour nos intervenants. 

En effet les aides à domicile regroupent de nombreuses prestations (passage infirmier 

pour administration des traitements ou mise en place d’un pilulier, d’aide-soignant(e) 

pour la toilette, portage des repas, mise en place d’une téléassistance, etc.) avec des 

coûts et des taux de remboursement divers. 

Ces aides sont à adapter au patient, à la sévérité de ses troubles, à la présence 

d’un aidant capable de l’assister quotidiennement ou non, à la présence d’autres 

personnes ressources.  

Cette proposition est conforme aux recommandations comme présenté dans le 

tableau récapitulatif de prise en charge de la HAS cité précédemment (Annexe 5)(9).  

 

La limite de cette proposition était, pour nos participants, le manque de précision relatif 

à cette appellation. En effet, ce concept étant vaste, nous pourrions faire un parallèle 

avec l’item « Adaptation du logement » (arrivé en 9ème position) car l’intervention 

d’un(e) ergothérapeute par exemple, considéré(e) comme « aide à domicile », est 

ponctuelle mais permettrait de sécuriser le domicile.  

Nous avons constaté lors de notre travail que la sécurisation du domicile du patient 

n’était plus citée dans les dernières recommandations HAS de 2018 alors qu’elle l’était 

dans le plan Alzheimer 2008-2012 qui comprenait un axe s’intéressant à « 

l’amélioration du soutien à domicile grâce aux nouvelles technologies » (33). L’axe des 

recommandations de 2018 basé sur l’aménagement spatial et temporel se comprend 

davantage comme étant à visée apaisante pour un patient atteint de SPCD que d’un 

point de vue sécuritaire. Néanmoins le sujet âgé, et d’autant plus lorsqu’il est atteint 

de TNCM, constitue un groupe à haut risque face aux accidents domestiques qui 

représentent au total plus de 20 000 décès par an. En connaissance de cause, il nous 

parait licite de réaliser une intervention par un(e) ergothérapeute ou au minimum de 

prendre en considération les conseils des intervenants à domicile, afin d’optimiser 

l’environnement du patient d’une part mais aussi en vue de la mise en place de 

certaines technologies si besoin.  
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Le terme « gérontotechnologies », qui décrit des systèmes techniques évolués ayant 

pour but d’aider la personne âgée ou son aidant à réaliser certaines activités normales 

de la vie quotidienne, représente en réalité l’ensemble des techniques que l’on peut 

mettre en place à domicile afin de sécuriser au maximum l’environnement d’un patient. 

En 2012, parait une revue de la littérature concernant l’utilisation des 

gérontotechnologies dans le cadre des TNC. Réalisée par une équipe toulousaine, elle 

s’intitule : « Etat des lieux des gérontotechnologies susceptibles de permettre le 

maintien à domicile des patients porteurs de déficit cognitif léger et de maladie 

d’Alzheimer au stade léger ». Au sein de cette revue, différentes techniques ont été 

détaillées et analysées pour étudier leurs intérêts et leurs limites. Sont ainsi abordés : 

la téléconsultation, la présence simulée, la domotique, les piluliers électroniques, les 

aides auditives, la téléassistance, la télésurveillance, les détecteurs de chute et la 

géolocalisation.  (34) 

L’équipe toulousaine conclut qu’à l’heure actuelle, bien qu’elles restent sous-utilisées 

et qu’elles présentent des niveaux d’efficacité différents, leur importance dans la 

société et dans le domaine médical ira très probablement crescendo.   

Pour prendre comme exemple l’installation d’un bracelet détecteur de chute, bien que 

la prévalence des troubles de l’équilibre dans la population des patients atteints de 

TNC soit de l’ordre de 9 à 50% (en fonction des sources), leur utilisation reste limitée. 

En effet, le nombre important de prestataires, la logistique d’installation et le coût de 

cette technologie, peuvent dissuader les familles des patients. C’est dans ce type de 

situation que l’intervention d’un professionnel ergothérapeute prend tout son sens.  

 

Peuvent également être compris dans le terme « Aide à domicile » l’intervention 

d’autres professionnels comme les psychologues pour l’aidant ainsi que pour le 

patient avec la mise en place des séances de rééducation cognitive comme vu dans 

notre revue (21). Mais aussi les diététicien(ne)s afin d’améliorer l’état de santé 

globale du patient. (La proposition « Faire appel à un diététicien(ne) » est arrivée en 

16ème position).  
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5.3.6 Formation des équipes soignantes devant intervenir et prendre en 

charge un sujet âgé atteint de TNC 

Cette proposition, issue des recommandations françaises et internationales, a fait 

débat. Elle n’avait pas été citée lors de l’étape de brainstorming mais nous avons 

décidé de l’ajouter après l’exposition des recommandations.  

Les participants étaient surpris de cette proposition partant du postulat selon lequel 

lorsqu’ils font appel à des services de professionnels intervenant à domicile, ceux-ci 

ont acquis par la formation toutes les compétences nécessaires pour gérer les 

différentes situations auxquelles ils peuvent être confrontés.  

Néanmoins, d’après l’article rédigé par Dr Azermai intitulé « Dealing with behavioral 

and psychological symptoms of dementia: a general overview » et publié en 2015, 

plusieurs études ont porté sur la formation des équipes soignantes – person-

centred care training – et suggèrent des effets positifs comme la réduction de 

l’utilisation des antipsychotiques ou l’amélioration des symptômes d’agitation (27). 

En France, la HAS, certaines agences nationales mais aussi des services au sein 

d’hôpitaux font paraitre des fiches pratiques afin de pérenniser la formation de leur 

personnel (6,25,26). 

Toutes ces publications suggèrent que la formation des équipes soignantes 

intervenant à domicile n’est pas acquise définitivement et doit être renouvelée 

fréquemment afin de maintenir les compétences permettant de faire face à des 

situations variées.  

Les limites de cette proposition sont la disponibilité de ces formations au sein des 

structures telles que le SSIAD, ADMR, qui sont déjà en sous effectif et qui subissent 

des pénuries de personnel.  

5.3.7 Faire appel à une équipe spécialisée Alzheimer (ESA) 

Bien que peu développée au sein des recommandations HAS de 2018 dont la citation 

se limite au tableau récapitulatif intitulé « Prise en charge globale personnalisée et 

graduée selon la sévérité de la maladie » (Annexe 5, p66)(9), cette proposition est 

arrivée à la 4ième place du premier vote avec neuf citations sur 11 obtenant ainsi une 

note de 49 /99. 
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L’équipe spécialisée Alzheimer représente un ensemble de professionnels de 

santé ayant pour but la prise en charge, sur prescription médicale, des patients 

atteints de la maladie d’Alzheimer ou maladies apparentées. Cette prescription, 

pouvant émaner du médecin traitant, du médecin du réseau gérontologique ou d’un 

médecin de la consultation mémoire, comporte 12 séances de réhabilitation et 

d’accompagnement à domicile prises en charge à 100% par la sécurité sociale.   

Dans le Lunévillois, l’ESA est composée d’ergothérapeutes et d’assistants de soins 

gérontologiques (ASG) (35). 

La prise en charge débute par une visite à domicile des ergothérapeutes afin d’évaluer 

les besoins du patient et fixer des objectifs réalisables. S’ensuivent des visites à 

domicile hebdomadaires par les ASG dont le but est de stimuler et d’entretenir les 

capacités cognitives restantes du patient. Au terme de ces 12 séances, 

l’ergothérapeute effectue une visite de fin de prise en charge afin de réaliser un bilan 

des capacités du patient et de pouvoir en adresser un compte rendu au médecin 

traitant.   

Les objectifs recommandés par l’ergothérapeute dépendent de la situation du patient 

mais convergent toujours vers des aspirations communes que sont : le maintien des 

capacités cognitives du patient, de son autonomie, de son indépendance, 

l’aménagement de son domicile, l’amélioration de la relation aidant-patient et le 

recul d’une potentielle entrée en institution. 

Les limites de cette proposition résident bien sûr dans la disponibilité des équipes ainsi 

que la coopération du patient et de l’aidant. 

Nous pouvons faire le parallèle avec l’item « Réévaluation mnésique fréquente » 

(arrivé en 13ème position lors du premier vote). Bien qu’en principe ce soit au médecin 

traitant qu’incombe la réévaluation régulière du patient sur le plan clinique et 

thérapeutique afin de vérifier l’absence d’évènement intercurrent et la stabilité des 

TNC de son patient, cette surveillance peut être assurée, afin de décharger le médecin 

généraliste, par d’autres professionnels, tels que ceux intervenant au sein d’équipes 

telles que l’ESA ou le réseau gérontologique. Habitués à prendre en charge les 

patients atteints de TNCM, ils sont tout-à-fait en mesure, lors de leur passage, de 

procéder à ces réévaluations.  
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5.3.8 Autres propositions citées lors du groupe nominal 

Les items « Associations pour tenir compagnie aux patients » ( 10ème place ) et 

« Groupes de paroles pour le patient » (17ème place), auraient pu être regroupés 

comme « Soutien du patient ». Il parait important, et ce tant que l’état de santé du 

patient le permet et que le patient y reste accessible, qu’il bénéficie d’un soutien 

psychologique non médical. En effet, la présence de personnels non médicaux peut 

parfois permettre au patient de « s’échapper » de son quotidien de personne malade.  

 

Enfin « L’éducation à la maladie du patient et de son entourage » est une étape 

importante dans la prise en charge du patient étant donnée l’angoisse qui peut être 

générée devant l’inconnu que représente la maladie. Dans ce cas, le médecin traitant 

peut intervenir en tant qu’interlocuteur principal de la famille, mais c’est surtout l’ESA 

et le réseau gérontologique qui tiennent un rôle primordial dans l’information et 

l’éducation répétées du patient et de son aidant.    
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6 CONCLUSION 
 

La prise en charge de l’agitation chronique à domicile du sujet âgé atteint de trouble 

neurocognitif majeur est un sujet d’actualité au regard du vieillissement effectif de la 

population et du désir de chacun de différer au plus tard possible la nécessité d’une 

institutionnalisation. Les médecins traitants français y sont de plus en plus souvent 

confrontés, or cette prise en charge peut s’avérer complexe et chronophage. En effet, 

des réévaluations cliniques régulières sont nécessaires devant le risque d’apparition 

d’un nouveau trouble ou celui de décompensation d’autres pathologies. Se pose alors 

le problème de la disponibilité du médecin généraliste pour la mise en place et le suivi 

de cette prise en charge dans les meilleures conditions possibles. 

Etant donné les précautions à prendre avant d’instaurer un traitement par 

antipsychotique chez un patient déjà polymédiqué, nombreux sont les médecins 

traitants à essayer d’initier des thérapeutiques non médicamenteuses.  

Notre travail de revue de la littérature a eu pour objectif de reprendre les différentes 

recommandations émises par la HAS à ce sujet au fil des années et d’y ajouter 

certaines publications de la littérature française et internationale. Les références, déjà 

nombreuses à ce sujet, se sont multipliées depuis les mises en garde concernant la 

sur-utilisation d’antipsychotiques réalisées par la FDA en 2005 et 2008.  

En synthétisant ces documents, nous avons réussi à dégager une trame de conduite 

à tenir en proposant une prise en charge à court terme puis à moyen ou long terme et 

enfin, en dernier recours, l’institutionnalisation.  

La confrontation de cette synthèse, lors d’un groupe nominal composé de 

professionnels de santé du bassin lunévillois, à leur pratique en cabinet nous a permis 

de constater que la plupart des thérapeutiques non médicamenteuses sont connues 

de nos participants et leur instauration bien hiérarchisée dans leur utilisation. 

Il est à souligner que nos participants, installés dans ce bassin depuis plusieurs 

années, connaissent les différentes structures à solliciter autour de leur lieu d’exercice.  

Notre travail de synthèse a permis de relever qu’il existe un écart entre les 

connaissances théoriques et descriptions d’une prise en charge non médicamenteuse 

« idéale » des SPCD à domicile et les possibilités de leur mise en œuvre 
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opérationnelle sur le terrain. Nous avons donc tenté de souligner au fil de ce travail les 

nombreux freins à la mise en œuvre des TNM.  

Le manque de ressources humaines est cité en premier lieu. Nous pouvons constater 

que les métiers relatifs à la santé sont de moins en moins attractifs.  Pour un jeune 

professionnel, l’installation libérale séduit moins face aux opportunités du salariat ou à 

la faible attractivité des déserts médicaux.  

La difficulté logistique de mise en place des TNM arrive ensuite. En effet, les territoires 

d’activité des réseaux gérontologiques étant très étendus, l’accessibilité aux locaux 

(pour la balnéothérapie par exemple) peut s’avérer compliquée, et pour la même 

raison, un professionnel (comme un kinésithérapeute) doit forcément être véhiculé afin 

de transporter son matériel au domicile du patient.   

Enfin, les troubles neurocognitifs sont, eux-mêmes, un frein à la mise en place de 

thérapeutiques non médicamenteuses. Un patient polypathologique souffrant de 

SPCD peut, au début de sa prise en charge, être en accord avec les thérapeutiques 

mais le temps que la prise en charge se mette en place, la pathologie peut évoluer ou 

son investissement peut diminuer.   

Nous souhaitons pour finir préciser que lors de nos échanges au sein de notre groupe 

nominal, il a été souligné avec vigueur que le choix des TNM à mettre en place pour 

un patient donné est intimement lié au profil du médecin traitant (connaissances, 

expériences, habitudes d’exercice, sensibilité, histoire de vie, ...) et au territoire dans 

lequel il exerce.  
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alzheimer-du-lunevillois. [consulté le 2 février 2023] 
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8 ANNEXES 

Annexe 1 . Echelle NPI : Inventaire de neuropsychiatrie  
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Annexe 1 bis : extrait de l’échelle NPI relatif à l’item agressivité et agitation ( 

3/12 )  

 

 

 

https://www.cmrr-nice.fr/doc/NPI_complet_fr.pdf  
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Annexe 2 : Echelle CMAI : Cohen-Mansfield Agitation Inventory 

 

 

 

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2011-11/mama_troubles_comportement_annexe_4.pdf
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Annexe 3.  RBP de la HAS 2009, sur le comportement à adopter en 

cas de prise en charge d’un patient présentant des SPCD 
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Annexe 4 : Echelle de Zarit : Evaluation de la souffrance de 

l’aidant   
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Annexe 5 : RBP de la HAS 2018, Tableau : « Prise en charge 

globale personnalisée et graduée selon la sévérité de la 

maladie »  
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Annexe 6: Consentement à l’enregistrement audio signé par chaque 

participant 
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Annexe 7 : Extrait du PowerPoint® présenté aux participants du 

groupe nominal 
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Annexe 8 : Grille SEGA-A : critère de fragilité  

Version SEGA-A modifiée pour le domicile (2014) – Validation par l’Université de Reims 

Champagne-Ardenne, Faculté de Médecine, EA 3797, Reims(France) 
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RESUME DE LA THESE :  

Face à une personne âgée atteinte de trouble neurocognitif majeur et 

présentant des troubles psycho-comportementaux tels que l’agitation, le 

médecin généraliste traitant doit être en capacité de proposer au patient, ainsi 

qu’à son entourage, une prise en charge non médicamenteuse adaptée, afin de 

préserver le maintien à domicile en toute sécurité.  

L’objectif de notre travail est de proposer une vue d’ensemble des différentes 

ressources qui s’offrent au médecin traitant pour répondre à cette 

problématique.  

Après une revue de la littérature, concernant les principales recommandations 

françaises et études internationales réalisées sur ce sujet, nous avons réuni un 

groupe nominal composé de professionnels des soins primaires du bassin 

lunévillois (département Meurthe-et-Moselle, région Grand-Est) afin de 

confronter leurs propositions aux recommandations en vigueur.  

Nous avons pu produire une hiérarchisation des ressources d’interventions 

s’offrant aux médecins généralistes confrontés à ce type de situation, dans le 

cadre des possibilités offertes sur un territoire donné. 

 

TITRE EN ANGLAIS:  

Focus of knowledge on the management at home of chronic agitation in the 

elderly patient with major neurocognitive disorders 

 

THESE: MEDECINE GENERAL ANNEE 2023 

 

 MOTS-CLES:  

Médecine générale, soins primaires, domicile, trouble neurocognitifs, 

symptômes psychologiques et comportementaux des démences, 

thérapeutiques non médicamenteuses.  

 

INTITULÉ ET ADRESSE :  

UNIVERSITÉ DE LORRAINE  

Faculté de Médecine de Nancy  

9, avenue de la Forêt de Haye  

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex 
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