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Description des symptomes @
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Caractéristiques communes @

Il s’agit de comportements, d’attitudes ou d’expressions dérangeants, perturbateurs ou dangereux pour
la personne ou pour autrui, qui peuvent étre observés au cours de la maladie d’Alzheimer et de la plupart
des maladies apparentées. (Consulter le tableau des types de symptomes).

Ce sont des symptdmes différents dans leur nature mais qui ont des caractéristigues communes :

ils sont fréquents au cours de la maladie d’Alzheimer et autres maladies apparentées ;

ils signalent le plus souvent une rupture par rapport au fonctionnement antérieur du patient ;
ils sont souvent fluctuants en intensité ou épisodiques ;

ils sont interdépendants, souvent associés ;

ils peuvent étre précédés par des changements minimines de comportement.

Ces troubles du comportement doivent étre systématiquement recherchés lors du suivi.

La prise en charge des troubles du comportement nécessite :

leur description précise ;
la recherche de leurs causes ;
I'analyse des attitudes préalables des aidants et des professionnels face a ces troubles.

Conséquences @

lls peuvent avoir des conséguences importantes en termes de :

qualité de vie et adaptation des patients a leur environnement ;

qualité de la prise en charge, exposant au risque de maltraitance ou de négligence ;
pronostic fonctionnel de la maladie ;

prescription médicamenteuse inappropriée ;

risque accru d’hospitalisation et d’entrée en institution ;

qualité de vie et état de santé physique et psychique des aidants.


http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-11/mama_troubles_comportement_tabl_1_types_de_symptomes.pdf

Démarche d'évaluation des troubles @

Il est recommandé de réaliser une évaluation structurée et personnalisée.

Cette évaluation doit étre hiérarchisée pour apporter rapidement des solutions efficaces en fonction du degré d’urgence.

La conduite a tenir recommandée est la suivante :

apprécier le degré d’urgence, de dangerosité ou de risque fonctionnel a court terme pour le patient ou pour autrui ;

interroger et examiner le patient, et interroger I'entourage (aidants, professionnels, etc.) sur I'ancienneté et les carac-
téristiques du trouble, les signes d’alerte éventuels, les circonstances de survenue ;

rechercher une cause somatique (rétention d’urine, infection, douleur aigué, fécalome, etc.) ou psychiatrique (crise
d’angoisse sévere) a traiter en priorité ;

rechercher des facteurs iatrogénes a corriger ;

approfondir I’évaluation clinique des troubles (intensité, retentissement) ;

compléter I'enquéte étiologique :

» faire le point sur les capacités sensorielles et cognitives,

» identifier les facteurs prédisposants (de fragilité, d’environnement, de mode de vie),

» rechercher les facteurs déclenchants ou de décompensation : événements ponctuels, problemes relationnels,
attitude inadaptée des aidants.

L’évaluation clinique et '’enquéte étiologique doivent étre répétées a différents moments de la prise en charge
si le trouble persiste.



Sources d'information @

Il est recommandé dans I’évaluation d’effectuer un entretien avec le patient et d’observer son comportement, quand il est
seul et en interaction avec les autres personnes, et a différents moments de la prise en charge.

Il est recommandé d’avoir d’autres sources de renseignements pour préciser les troubles. Elles doivent provenir des
aidants naturels ou des professionnels (soignants, auxiliaires de vie, travailleurs sociaux, etc.). Elles ne peuvent pas rempla-
cer I'observation directe du patient et I'entretien avec lui.

Il est recommandé que les professionnels utilisent des outils d’évaluation, en particulier pour les troubles persistant depuis
plusieurs jours (grilles, questionnaires, échelles, etc.).



Outils d'évaluation @

En cas de troubles persistant depuis plusieurs jours, il est recommandé de les objectiver a I’'aide d’un outil tel
que P’inventaire neuropsychiatrique (NPI ou INP).

Le NPI est un inventaire de 12 symptémes parmi les plus fréquents au cours de la maladie d’Alzheimer et des maladies
apparentées, qui évalue leur fréquence et leur sévérité, ainsi que le retentissement sur 'aidant ou le professionnel. |l
existe aussi une version courte de passation plus rapide : le NPI-Réduit, et une version destinée aux équipes soignantes
en établissement : le NPI-ES.

Malgré un temps de passation assez long et la nécessité de former les aidants a cet inventaire, I'usage du NPI est recom-
mandé. Il N’y a pas de consensus sur I'utilisation systématique de cet outil, notamment en ville.

Selon le lieu de vie, les versions suivantes du NPI peuvent étre utilisées :
e a domicile : NPI ou NPI-Réduit, renseigné par 'aidant ou un professionnel ;
e en établissement : NPI-ES, renseigné par les soignants.
En cas d’agitation, I’échelle d’agitation de Cohen-Mansfield (CMAI, Cohen-Mansfield] Agitation Inventory) qui

évalue plus particulierement des comportements tels que ’agressivité physique, les déambulations et les cris,
peut étre utilisée en complément du NPI.

[’évaluation doit rechercher les liens entre les différents symptémes. Des symptdmes évidents peuvent en cacher d’autres,
et des symptdmes perturbateurs peuvent étre aussi reliés a des symptdmes de retrait moins apparents (par exemple, une
attitude d’opposition ou des cris peuvent étre sous-tendus par des idées délirantes ou des hallucinations).


http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-11/mama_troubles_comportement___annexe_1.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-11/mama_troubles_comportement___annexe_2.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-11/mama_troubles_comportement_annexe_3.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-11/mama_troubles_comportement_annexe_4.pdf

Enquéte étiologique @
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Origine des troubles @

Les troubles du comportement ont une origine multifactorielle.

lls peuvent étre déterminés par des facteurs :
e ¢écologiques, liés a I'environnement et a I'entourage, aux aidants et aux professionnels ;
e propres a la personne (somatiques, personnalité) ;
e propres a la maladie (neurobiologiques, cognitifs).

Cette distinction artificielle ne doit pas faire ignorer que I'ensemble de ces facteurs sont souvent intriqués et intera-
gissent entre eux.

[’enquéte doit rechercher en priorité les causes somatiques et psychiatriques, les facteurs déclenchants et les fac-
teurs prédisposants.

Causes somatiques @

Il est recommandé de les rechercher en premier, en raison de leur gravité potentielle et des réponses thérapeutiques
rapides qui peuvent y étre souvent apportées.

Ce sont :

e une douleur mal contrélée, un fécalome, un globe vésical, une infection, etc. qui peuvent étre souvent iden-
tifiés au terme d’un examen somatique éventuellement complété par des examens paracliniques. lls sont en
outre générateurs de confusion mentale, dont les conséquences psychologiques, cognitives et comporte-
mentales sont nombreuses ;

® une cause iatrogene dont le risque est majoré en cas de polymédication.

®




Causes psychiatriques @

Il est recommandé de rechercher un épisode dépressif ou anxieux actuel ou une décompensation d’une
maladie psychiatrique préexistante qui peuvent se manifester par des troubles du comportement (agita-
tion, opposition, troubles du sommeil, déambulations, cris, etc.).

Facteurs déclenchants @

Il est recommandé de relever les événements récents, méme anodins, qui sont des facteurs de stress et
peuvent faire décompenser un état de vulnérabilité.

Il peut s’agir :
e de changements d’organisation de la prise en charge ou du lieu de vie du patient ;
e de modifications de I'environnement ou des intervenants ;
e de situations de conflit interpersonnel ou de contraintes vécues.

Facteurs prédisposants @

Facteurs cognitifs

Il est recommandé de déterminer les types de troubles cognitifs prédominants (mémoire, orientation, jugement,
communication, praxies, fonctions exécutives, etc.) et ayant le plus de conséquences sur I'adaptation du patient a la
vie quotidienne. La connaissance des déficits cognitifs sous-jacents est importante pour adapter au mieux I'attitude
des aidants et des professionnels.

Comorbidités somatiques

Il est recommandé de vérifier la stabilité des pathologies chroniques, génératrices de handicap, de stress ou de
contraintes, ainsi que I'utilité des mesures thérapeutiques, notamment médicamenteuses, qu’elles nécessitent. Une
douleur est un facteur favorisant a rechercher systématiquement et a contréler.

Facteurs d’autonomie fonctionnelle

Il est recommandé de rechercher, traiter ou compenser I'existence de déficits sensoriels, notamment auditifs et
visuels, qui sont un facteur fréquent de difficultés d’adaptation a I'environnement.

Il est recommandé de rechercher la présence de handicaps physiques pour les déplacements, pour les activités
basiques de la vie quotidienne (toilette, habillage, alimentation, gestion des besoins élémentaires) et de quantifier
leur importance.

Facteurs de personnalité @

Il est recommandé de connaitre autant que possible des éléments d’histoire de vie, du caractére et de la personnalité
avant la survenue de la maladie, des modalités antérieures de réaction a des situations stressantes ou des pro-
blemes de santé. Ces informations peuvent étre récupérées aupres de proches du patient ayant une connaissance
de sa biographie, mais elles doivent étre interprétées selon la qualité des relations que le patient a entretenues ou a
actuellement avec ses proches.




Facteurs relationnels @

Il est recommandé de prendre en compte :
e [attitude des soignants et des aidants ;
e leur degré d’information et de formation ;

e |eur capacité de communication, d’empathie, d’anticipation des besoins du patient et d’adaptation a ses
symptémes.

Facteurs d'environnement 6

Les contraintes environnementales, notamment en institution (lieux imposés, types de locaux, organisation de la
journée), représentent un facteur pouvant favoriser la survenue de troubles du comportement.




Synthése et transmission des informations @
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Recueil écrit des informations @

La nécessité d’un recueil écrit des informations anamnestiques et actuelles concernant le patient fait partie inté-
grante de la démarche diagnostique et du bilan préthérapeutique.

Il est recommandé de favoriser la transmission des informations, pour éviter I'isolement des aidants et
des professionnels face aux troubles.

L’ensemble des professionnels médicaux, paramédicaux et médico-sociaux doit avoir la possibilité de participer a ce
recueil écrit d’informations, avec dans la mesure du possible la participation des aidants naturels.

Il est recommandé d’appliquer trois principes, quel que soit le lieu de vie :

e un recueil écrit des informations qui doivent étre rassemblées dans des fiches ou un dossier pour faciliter leur
tracabilité et leur transmission ;

e |l est utile qu'un interlocuteur désigné, éventuellement une personne référente, rassemble ces informations
afin de faciliter leur transmission ;

e |es différents professionnels en charge du patient doivent échanger et/ou se rencontrer pour discuter de ces
informations et participer ensemble a I'adaptation de la prise en charge.

Regles de transmission 6

La transmission des informations relatives au patient est une étape nécessaire de la démarche de soins. La trans-
mission doit se faire entre personnes qui ceuvrent en concertation a la prise en charge de ces symptomes. Il s’agit
d’informations a caractére privé et leur partage nécessite le respect de certaines regles :

e [information du patient et son absence d’opposition (ou de sa famille ou de la personne de confiance si son
état ne lui permet pas de manifester sa volonté) au partage des informations le concernant ;

e seules les informations utiles a la prise en charge ou a la continuité des soins dans 'intérét du malade doivent
étre transmises ;

e [atransmission ne doit se faire qu’a des personnes participant a la prise en charge ou a la continuité des soins.

®




A domicile @

A domicile, y compris quand le patient bénéficie d’'un hébergement ou d’une hospitalisation temporaire, le médecin
traitant est le coordonnateur de la prise en charge.

Il est recommandé que les informations écrites sur le comportement du patient, sur ses plaintes, sur les
événements passés soient rassemblées dans un cahier de liaison.

Ce cahier peut étre ainsi a la disposition des aidants et des différents professionnels habilités a y apporter des élé-
ments utiles et a en prendre connaissance.

En EHPAD @

En EHPAD, le médecin coordonnateur ou le soignant référent doit jouer un réle important de centralisation et de
circulation de I'information.

Il est recommandé que le dossier du résident en EHPAD comporte entre autres deux types d’informa-
tions:

® |es antécédents somatiques et psychiatriques du patient, les éléments de sa biographie pertinents a connaitre,
son parcours de soins depuis le diagnostic de ses maladies actuelles (dont la maladie d’Alzheimer ou la mala-
die apparentée) ;

e |es troubles psychiques et comportementaux rencontrés dans le cadre de la maladie d’Alzheimer ou de la
maladie apparentée et les réponses qui y ont été apportées.

Dans le cadre des bonnes pratiques de soins en EHPAD en France, des fiches ont été proposées qui peuvent étre
adaptées a chaque situation.




Techniques de soins et interventions non médicamenteuses @
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Techniques de soins de premiére intention @

Il est recommandé d’utiliser en premiére intention des techniques de soins appropriées aux troubles du
comportement.

Elles peuvent permettre de prévenir le déclenchement ou la majoration des troubles et d’éviter le recours a des trai-
tements médicamenteux.

Les attitudes de communication suivantes sont données pour exemple et sont a adapter a chaque cas :
e &viter les différentes sources de distraction (télévision, radio, etc.) lors de la communication avec le patient ;

e attirer son attention : se mettre face au patient, établir un contact visuel, attirer son attention par exemple en
lui prenant doucement la main ;

e Utiliser des phrases courtes ;

e gviter de transmettre plusieurs messages a la fois ;

e tiliser les gestes pour faciliter la transmission du message ;

e répéter le message si un doute persiste quant a sa compréhension ;
e préférer les questions fermées ;

® |aisser le temps au patient pour qu’il puisse s’exprimer ;

® ne pas négliger le langage du corps : rester détendu et souriant ;

® ne pas hausser la voix ;

e inclure la personne dans la conversation ;

e pour les aidants professionnels, éviter d’étre familier ;

® ne pas obliger le patient a faire ce qu’il n’a pas envie de faire ; dans ce cas, changer de sujet et réessayer
plus tard ;

® savoir rester patient.

®




Les attitudes de soins suivantes sont données pour exemple et sont a adapter a chaque cas :

e éviter de faire a la place du patient ce qu’il est encore capable de faire : rechercher les capacités restantes et
les stimuler ;

e installer une routine adaptée a ses habitudes (ne pas I'obliger a prendre un bain s'il a I’habitude de se doucher,
etc.);

e laisser au patient la possibilité de faire ses choix (par exemple pour les plats ou pour les vétements). Ces
capacités diminuent en fonction de I’évolution de la maladie ;

e simplifier le quotidien au fur et @ mesure de I’évolution de la maladie (par exemple, préférer les vétements
faciles a enfiler, éviter les plateaux-repas ou les tables trop encombrés, etc.) ;

e décliner les différentes taches en plusieurs étapes (par exemple aprés le choix des vétements, les présenter
dans I'ordre de 'habillage) ;

e préserver I'intimité pour les soins et I’hygiene personnelle ;

e aider pour les soins d’hygiene corporelle, qui peuvent étre un moment de tension : veiller a la température
de la salle de bains et de I'eau, préparer les objets de toilette a I'avance (savon, gant, brosse a dents, etc.),
respecter le besoin de pudeur du patient, lui donner une instruction a la fois, le prévenir avant de lui faire un
soin comme lui laver le visage ;

e chercher des alternatives lorsqu’un soin peut étre a I'origine d’un trouble du comportement ;

® rassurer et réconforter la personne régulierement lors d’un soin ;

e laisser faire les comportements qui ne dérangent pas, a condition qu’ils ne soient pas dangereux ;

® proposer une activité ou des alternatives qui ont une signification lorsqu’il existe certains troubles : pour une
déambulation qui dérange proposer une autre activité répétitive comme plier le linge ; pour une agitation, pro-
poser d’écouter de la musique ou regarder I'album photo personnel du patient, etc. ;

® ne pas insister lorsque le patient ne veut pas faire I'action demandée, ne pas le raisonner ;

e laisser le patient se calmer lorsqu’il existe une agressivité verbale ou physique déclenchée par la présence de
I’aidant.

Interventions non médicamenteuses @

Il s’agit d’interventions sur la qualité de vie, sur le langage (orthophonie), sur la cognition (stimulation cognitive, revali-
dation cognitive), sur la stimulation sensorielle, sur I'activité motrice, sur les activités occupationnelles. Des prises en
charge globales peuvent associer plusieurs types d’interventions (psychomotricité, ergothérapie, etc.).

Dans le cadre de troubles du comportement, ces interventions n’ont pas apporté la preuve de leur efficacité du fait
de difficultés méthodologiques. La plupart de ces interventions avaient pour cible les troubles cognitifs. Elles sont,
tant en ambulatoire qu’en institution, un élément de la prise en charge thérapeutique globale. Elles peuvent étre
proposées a titre individuel ou collectif et doivent étre pratiquées par un personnel formé.

Place d'un avis spécialisé @

Il est recommandé de demander ’avis d’un autre professionnel spécialisé (psychiatre, psychologue, neu-
rologue, gériatre) en cas de comportement difficile a gérer ou a risque d’aggravation a court terme, de
désadaptation a I’environnement, de danger pour le patient ou pour autrui.

®




Les mesures de contention physique doivent rester exceptionnelles et relever exclusivement d’une prescription
médicale. (

)

La contention physique n’est envisageable qu’en cas d’échec des autres mesures environnementales, relationnelles
et pharmacologiques et lorsqu’un danger élevé existe a trés court terme dans I'attente des autres mesures. Elle doit
alors étre réalisée par des équipes maitrisant parfaitement les conditions de sa mise en ceuvre, sa surveillance devant
obéir a un protocole précis établi.

En dehors d’une situation d’urgence exceptionnelle, il est recommandé de ne pas recourir a la contention physique
a domicile.

Il est recommandé d’hospitaliser le patient quand les troubles constatés ne peuvent pas étre pris en charge de fagon
rapidement sécurisante dans le lieu ou il se trouve, notamment dans les cas suivants :

e ['état clinique (dont comportemental) du patient menace son pronostic vital ou fonctionnel, en particulier si une
confusion peut sous-tendre le tableau clinique ;

e |e patient est dangereux pour lui-méme ou son entourage, et sa dangerosité ne peut pas étre contrdlée par
I’entourage proche ;

e |l est nécessaire de réaliser sans délai un bilan étiologique avec des examens complémentaires ou spécialisés
non ou difficilement réalisables en ambulatoire ;

e |a modification d’un traitement en raison de troubles du comportement nécessite une surveillance médicalisée
rapprochée ;

e quand la prise en charge a domicile n'est pas possible : patient isolé, entourage absent ou n’ayant pas la
capacité de contrdler la situation, entourage ayant des attitudes aggravant les troubles du comportement.

Il est recommandé de recourir a une filiere hospitaliere directe avec laquelle des liens préalables auront été établis
(par exemple avec une unité de soins de suite et de réadaptation cognitivo-comportementale ou un service de psy-
chogériatrie), a défaut le patient sera adressé au service des urgences le plus proche.

Une fiche de transmission écrite doit accompagner le patient ou étre transmise au préalable par télécopie. Elle doit
préciser diverses informations : antécédents médicaux, traitement médicamenteux, troubles constatés, mode de
survenue, mesures tentées et leurs effets, coordonnées de la personne a joindre. Ces informations sont indispen-
sables pour un accueil optimal par le service receveur.

Il est recommandé d’informer le patient et sa famille de I'hospitalisation et de tenter de lui faire comprendre I'intérét et
la nécessité de cette prise en charge. En cas de refus de sa part et en cas d’urgence importante, une hospitalisation
a la demande d’un tiers peut étre alors envisagée dans un établissement public de psychiatrie de fagon tres excep-
tionnelle, uniguement a visée de soins et non d’institutionnalisation, si et seulement si les trois conditions suivantes
sont réunies :

e il est nécessaire d’hospitaliser le patient car les troubles gqu’il présente ne peuvent pas étre pris en charge
autrement ;

e les troubles font courir un danger pour lui-méme ou pour autrui, ou risquent de compromettre a court terme
son équilibre ou sa santé ;

e il ne peut consentir de fagon fiable a I’hospitalisation en raison des troubles psychiques qu’il présente.

®


http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/contention.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/contention.pdf

Place de l'institutionnalisation @

Le transfert en institution ne doit pas étre vécu comme un échec de la prise en charge. Il est recommandé que ce
transfert soit réfléchi et préparé a I'avance avec le patient et son entourage, sans attendre une situation d’urgence
ou un épuisement de I'aidant. Il a pour objectif de procurer au patient un environnement de vie et de soins adapté a
sa perte d’autonomie, rassurant et sécurisant pour lui et son entourage.




Interventions médicamenteuses @

) ) )

&) &) &)
Conditions d'utilisation Médicaments spécifiques Regles de prescription
des psychotropes de la maladie d'Alzheimer des psychotropes
(D) (D) )

&) &) L)

Les antipsychotiques

Les antidépresseurs . .
classiques et atypiques

Les anxiolytiques

@ @

Les hypnotiques Les thymorégulateurs

Conditions d'utilisation des psychotropes @

Un traitement par psychotrope ne doit pas étre instauré si les symptébmes sont d’origine somatique ou iatrogéne.

Les psychotropes peuvent étre utilisés lorsque les techniques de soins appropriées sont d’efficacité insuffisante,
notamment quand la sévérité des troubles du comportement met en danger le patient, altére son fonctionnement, ou
est une menace ou une source importante de souffrance pour son entourage. Il est recommandé de les utiliser
en synergie avec les techniques de soins. (Consulter I'arbre décisionnel du traitement des troubles du
comportement perturbateurs).

Il n’est pas recommandé de prescrire en premiére intention et sans évaluation préalable un traitement
par psychotrope en cas d’opposition, de cris, de déambulations.

Les psychotropes n’ont pas d’effet préventif sur la survenue des troubles du comportement.

Médicaments spécifiques de la maladie d'Alzheimer @

Les données actuelles de la littérature ne permettent pas de recommander les traitements spécifiques de la maladie
d’Alzheimer (inhibiteurs de la cholinestérase, mémantine) dans la prévention et le traitement des symptdmes psycho-
tiques et des comportements perturbateurs.

Chez un patient pour lequel la prescription d’un traitement spécifique pour la maladie d’Alzheimer ou une maladie
apparentée n’a jamais été envisagée, celle-ci doit I'étre dans le cadre de la prise en charge globale de la maladie en
prenant en compte le rapport bénéfices/risques du médicament envisagé et dans le respect des autorisations de

mise sur le marché (AMM).



http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-11/mama_troubles_comportement_schema_1_arbre_decisionnel.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-11/mama_troubles_comportement_schema_1_arbre_decisionnel.pdf

Reégles de prescription des psychotropes @

Il'y a peu d’études contrblées dans ce domaine. Les indications dans ces recommandations reposent sur un accord
professionnel et sont le plus souvent hors AMM.

Il est recommandé de respecter certaines regles de prescription :

® recourir a un psychotrope seulement si les troubles du comportement persistent apres contrble de leurs
causes secondaires (environnementales ou somatiques associées) et quand les techniques de soins ou inter-
ventions non médicamenteuses sont inefficaces ;

e revoir les prescriptions régulieres et considérer les prises continues ou itératives comme potentiellement inu-
tiles ou nocives ;

e documenter les cibles symptomatiques choisies et les impacts attendus avant d’instaurer le traitement ;

e choisir un produit en fonction des symptémes cibles, du risque d’effets secondaires ;

e privilégier la monothérapie ;

e démarrer a de petites doses, en augmentant prudemment par paliers, et maintenir le traitement a la dose
efficace la mieux tolérée ;

® prescrire pour la plus courte durée possible, a I’'exception des antidépresseurs (prescrire selon les recomman-
dations de traitement des épisodes dépressifs caractérisés) ;

e choaisir la forme galénigue en fonction de I'acceptabilité du patient. La voie d’administration privilégiée doit &tre
per 0s. Le recours a une forme injectable ne peut étre fait qu’en cas de nécessité de traitement urgent d’un
trouble et d’un risque majeur immédiat pour la sécurité, lorsque la voie per os n’est pas possible et lorsque la
voie parentérale a été démontrée plus rapidement efficace ;

e réévaluer frequemment les signes car les fluctuations sont caractéristiques des troubles du comportement.
Une évaluation au début et a la fin prévue du traitement peut conduire a mal apprécier les troubles comporte-
mentaux et souvent ne garantit pas un traitement efficace ;

e ne modifier si possible qu’un seul traitement a la fois, si de nombreux produits sont utilisés et se révelent non
efficaces ;

e apprendre au patient et a la famille a repérer les effets positifs et indésirables du traitement.

Les antidépresseurs @

Des épisodes dépressifs caractérisés peuvent se traduire par certains troubles du comportement : instabilité émo-
tionnelle, anxiété, impulsivité, agitation ou encore idées délirantes. Les antidépresseurs sont indiqués dans ce cas,
et il est recommandé d’utiliser un antidépresseur sans effet cholinergique.

En cas de traitement de symptomes dépressifs, il est recommandé d’éviter ou de limiter les coprescrip-
tions, notamment a visée sédative, anxiolytique ou hypnotique.

Les antipsychotiques classiques et atypiques @

s sont actifs sur les signes psychotiques, ainsi que sur I'agitation et I'agressivité qui en découlent.

Les antipsychotiques atypiques et classiques exposent a un risque plus élevé de déceés et d’accidents
vasculaires cérébraux. Leur usage est déconseillé chez les personnes atteintes de maladie d’Alzheimer
ou d’'une maladie apparentée. Leur usage est fortement déconseillé dans la maladie a corps de Lewy
pour les mémes raisons et du fait de leurs effets secondaires neurologiques (effets extra-pyramidaux).

®




Avant toute prescription d’un antipsychotique, il est recommandé d’évaluer le rapport bénéfices/risques en tenant
compte :

e de ses effets secondaires neurologiques extra-pyramidaux (akathisie, syndrome parkinsonien, dyskinésies
tardives) ;

® durisque de :
» chutes,
» fausses routes alimentaires,
» sédation excessive,
» troubles métaboliques,
» hypotension orthostatique,
» troubles du rythme,
» troubles de la conduction cardiaque ;
e de ses éventuels effets anticholinergiques (risque de troubles cognitifs, de constipation, de rétention urinaire).

Il est recommandé de ne prescrire un antipsychotique qu’en cas de trouble psychotique sévére et non
controlable autrement, aprés échec des autres mesures non médicamenteuses ou en cas d’urgence
(danger pour le patient lui-méme ou pour autrui).

En cas de décision de prescription, il est recommandé de suivre les régles ci-dessous :

e évaluer systématiquement le risque d’événements cérébro-vasculaires, cardiaques, neurologiques, cognitifs
et métaboliques ;

e identifier, documenter et quantifier systématiquement les symptdmes cibles a corriger ;

e choisir I'antipsychotique apres une analyse individuelle des bénéfices/risques : demi-vie courte, effet anticho-
linergique faible ;

e informer systématiquement le patient ou I'aidant sur le rapport bénéfices/risques du traitement ;

e utiliser systématiquement la posologie initiale la plus basse possible, de I'ordre du quart des posologies
usuelles chez I'adulte jeune, puis I'augmenter progressivement si besoin ;

® prescrire le traitement pour une durée tres limitée ;

e réévaluer systématiquement, au moins toutes les semaines, la tolérance physique, neurologique et cognitive
et I'efficacité symptomatique ;

e arréter les antipsychotiques dés que I'état clinique le permet ou dés que les autres mesures thérapeutiques
sont devenues efficaces.

En cas de prescription d’un antipsychotique, un traitement d’une durée tres limitée et a faible posologie de I'une des
deux molécules les plus étudiées dans ce domaine peut étre envisageé : rispéridone a une posologie de 0,25 mg a
1 mg par jour ou olanzapine a une posologie de 2,5 a 5 mg par jour (hors AMM). La clozapine a une indication spé-
cifique pour le « traitement des troubles psychotiques survenant au cours de I'évolution de la maladie de Parkinson,
en cas d’échec de la stratégie thérapeutique habituelle ».

Sa prescription est limitée aux spécialistes (prescription initiale hospitaliere annuelle réservée aux spécialistes en
psychiatrie, en neurologie et en gériatrie, renouvellement possible par les spécialistes en psychiatrie, neurologie et
gériatrie) et nécessite une surveillance hématologique stricte. Le risque d’événements indésirables graves, notam-
ment une neutropénie, est a prendre en compte et invite a limiter la prescription de clozapine.

Une surveillance particuliére est nécessaire pendant le traitement : le médecin note sur I'ordonnance que I’hémogramme a été réalisé (date) et que les valeurs obser-

®

vées sont dans les limites des valeurs usuelles, et tient a jour un carnet de suivi fourni au pharmacien par le titulaire de I'autorisation de mise sur le marché.



Les anxiolytiques @

Leur prescription doit &tre limitée aux situations de crise ou doit étre de courte durée apres correction des causes :
somatiques, relationnelles, psychologiques ou iatrogéniques.

Il est recommandé d’utiliser des molécules a demi-vie courte et sans métabolite actif.

Ces produits, et notamment les benzodiazépines, présentent des risques qui doivent étre pris en compte : sédation,
agitation paradoxale, accentuation des troubles mnésiques, chute, syndrome de sevrage en cas d’arrét brutal. Leur
arrét, lorsqu’il est envisagé, doit étre progressif.

Le recours au méprobamate peut étre envisagé en deuxieéme intention dans les crises aigués, mais il ne doit s’agir
en aucun cas d’un traitement au long cours.

Les antihistaminiques de type hydroxyzine doivent &tre évités en raison de leur effet anticholinergique.

Les hypnotiques @

Leur prescription obéit aux mémes recommandations que celles pour les anxiolytiques et leur usage doit étre de
courte durée apres avoir tenté préalablement des mesures comportementales ou d’hygiene de vie. Si la prescription
d’un hypnotique s’avere indispensable, il faut préférer des molécules a durée d’action courte (par exemple : zolpi-
dem, zopiclone) et réévaluer régulierement le traitement.

Il existe un risque d’hallucinations hypnagogiques ou diurnes chez les patients traités par zolpidem.

Les hypnotiques qui contiennent dans leur composition une molécule neuroleptique (Théralene®, Noctran®, Mépro-
nizine®) ne doivent pas étre utilisés dans ce contexte.

Les thymorégulateurs @

Les données sont actuellement insuffisantes pour recommander la prescription des thymorégulateurs (sels de
lithium, carbamazépine, valproate, divalproate) dans cette indication.



http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-11/mama_troubles_comportement_encadre_1_anxiolitiques.pdf
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Actions générales @

LLa prévention des troubles du comportement doit reposer sur une stratégie développée et adaptée a chaque patient.
Les actions générales de prévention concernent :

e l'information et le soutien aux aidants naturels ;
e |a formation des professionnels ;

e |'environnement du patient, qui doit étre le plus adapté possible a son état.

Soutien et information aux aidants @

Les aidants naturels ne doivent pas rester seuls face aux problemes de la maladie. L'aide aux aidants se décline
autour de deux axes :

e soutien a I'aidant naturel, par :
» le réseau amical et social,
» les entretiens familiaux,
» les groupes de parole,
» les associations de familles ;

e diminution de la charge de travail de I'aidant naturel, en développant :
» le service d’aides a domicile (intérét d’un accompagnement social),
» I'accueil de jour ou de nuit,
» I'accueil temporaire.

Il est recommandé de les informer sur la maladie, les attitudes a privilégier dans chaque cas de troubles

du comportement, sur les facons de faire visant a assurer le bien-étre et la sécurité physique du patient,
ainsi que celles permettant de mieux aider le patient pour ses activités de base.




L’information doit étre répétée et adaptée en fonction de I'évolution et du stade de la maladie.

Il est recommandé de les aider a mieux connaitre les troubles : savoir repérer les facteurs favorisants, les
comprendre et encourager des attitudes relationnelles bienveillantes. Cela concerne tout type d’aidant. Les objectifs
des actions menées aupres d’eux ont pour but :

e d’encourager leurs attitudes positives ;

e d’augmenter leur sentiment d’efficacité ;

e de diminuer leur sentiment de fardeau ;

e de favoriser leur bien-étre ;

e de les aider a mieux utiliser les ressources humaines et matérielles potentielles ;
e de leur apprendre a identifies les symptdmes d’épuisement ;

e de les encourager a prendre en charge leur santé physique et psychologique.

Il est recommandé d’encourager le maintien de bonnes relations interpersonnelles entre I'aidant et le
patient. Ces interventions peuvent étre communes a domicile et en établissements de soins ou médico-sociaux.
L’aide a la résolution de problemes, a la gestion des conflits interpersonnels, est applicable autant aux aidants natu-
rels qu’aux professionnels.

Soutien et formation des professionnels @

Il est recommandé que tous les professionnels soient formés sur les troubles du comportement (facteurs
de risques, symptomes, etc.) et leur prévention.

Les intervenants professionnels doivent connaitre les difficultés d’adaptation de la personne atteinte de la maladie
d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée et le risque de situation de crise.

Les professionnels doivent étre formés a des principes spécifiques d’aide, de bientraitance dans les soins, mais
aussi de résolution de situations difficiles. Il faut développer la formation aux techniques de relation au patient, en
particulier lors de certaines actions qui peuvent étre I’'occasion de troubles du comportement : actes de la vie quo-
tidienne intime tels que repas, toilette, habillage. Ces techniques ont pour buts :

e d’augmenter le sentiment d’efficacité ;
e de limiter les risques de détresse, d’épuisement ;
e d’éviter des attitudes qui pourraient étre inadaptées et générer d’autres troubles.

Environnement adapté au patient @

Il N’y a pas d’environnement idéal pour tous les patients. Le meilleur environnement pour un patient donné est celui
qu’il pergoit comme sécurisant et rassurant, dans lequel il trouve les aides et les soins que son état requiert, ou les
facteurs de stress sont limités et ou il peut recevoir un soutien affectif. C’est aprés une analyse non précipitée de
I'ensemble de ces besoins que les aidants et les professionnels peuvent, en tenant compte des souhaits du patient,
déterminer avec Iui quel est a priori le meilleur lieu de vie ou de soins.

Tout changement d’environnement représente un stress pour le malade et un temps d’adaptation est en général
nécessaire. Ainsi, I'évaluation de I'adaptation a I'environnement doit étre répétée dans le temps, car il s’agit d’'un
processus dynamique.

®
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