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Les Maladies neurocognitives

• Réduction acquise, significative et évolutive des capacités cognitives

– Attention

– Fonctions exécutives

– Mémoires

– Langage

– Praxies, Gnosies

– Cognition sociales
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• Maladie d’Alzheimer (60 %)

• Démence à corps de Lewy (15-20 %)

• Démence parkinsonienne

• Dégénérescence lobaire fronto-temporale

• Maladie d’origine vasculaire



Les symptômes psychologiques et comportementaux

• 60 % des patients atteints de maladies neurocognitives

• Symptômes psychologiques et comportementaux (SPC) = symptômes neuropsychiatriques (SNP)

– Troubles du comportement, de l'humeur, de la pensée ou de la perception

– Agitation, agressivité, symptômes dépressifs, euphorie, idées délirantes, hallucinations, désinhibition

– Troubles des conduites instinctuelles : alimentation et sommeil

→Aspects les plus perturbateurs de ces maladies

- Impacts péjoratifs sur le patient, les aidants naturels et professionnels, les systèmes de santé

- Principales causes de dépendance et d’invalidité



Cas clinique

• Madame B, 81 ans

• Antécédents : 

– Maladie à corps de Lewy diagnostiquée il y a 2 ans

– Hallucinations visuelles fluctuantes, troubles du sommeil

– Parkinsonisme discret

– Agitation nocturne
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Cas clinique

Traitements à domicile Justification 

Rivastigmine patch Prise en charge des hallucinations

L-Dopa Prise en charge du parkinsonisme discret

Amlodipine HTA ? Revoir les antécédents

Vitamine D Prévention fracture ostéoporotique chez femme âgée



Cas clinique

• Madame B, 81 ans

• Antécédents : 

– Maladie à corps de Lewy diagnostiquée il y a 2 ans

– Hallucinations visuelles fluctuantes, troubles du sommeil

– Parkinsonisme discret

– Agitation nocturne

• Traitements à domicile :

– Rivastigmine patch

– L-Dopa

– Amlodipine

– Vitamine D

• Évolution récente 

– Aggravation des hallucinations et de l’agitation → le médecin traitant prescrit Rispéridone 0,5 mg x 2/j



Rispéridone

• Seul antipsychotique avec l’AMM « agitation dans la démence »

• Efficacité modeste

• Antipsychotique de 2ème génération avec le plus d’effets indésirables

– Syndrome extra-pyramidal

– Risque parmi les plus élevé d’AVC

• Faible activité anticholinergique

Nouvelles recommandations pour la prise en charge des Symptômes Psychologiques et Comportementaux (SPC) dans les maladies neurocognitives
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Traitements non pharmacologiques

• Interventions non médicamenteuses (INM)

– « Interventions sur la qualité de vie, sur le langage (orthophonie), sur la cognition (stimulation cognitive, 
revalidation cognitive), sur la stimulation sensorielle, sur l’activité motrice, sur les activités 
occupationnelles. » HAS (2018) 

– « Méthode de santé référencée, efficace, non invasive, personnalisée et encadrée par un(e) 
professionnel(le) qualifié(e). » Non-Pharmacological Intervention Society (2003)

• Interventions avec les niveaux de preuves les plus élevées

– Musicothérapie

– Activité physique adaptée

– Interventions de sensibilisation, formation ou éducation

• Sur l’agitation et l’agressivité : Aromathérapie, acupuncture, bain thermal, musicothérapie, 
massage, sensibilisation et éducation

• Sur l’anxiété et la dépression : Musicothérapie, luminothérapie



Musicothérapie

• Musicothérapie active

• Musicothérapie passive

• Formation en musicothérapie fortement conseillée



Musicothérapie

• Intervention recommandée pour réduire les SPC

– dépression, anxiété, symptômes d’agitation et apathie

• Spécificité de l’intervention musicale active à visée thérapeutique :

– favoriser l’autonomie décisionnelle

M. Gómez Gallego, Neurología. 2017;32(5):300—308



Activité physique adaptée (APA)

• « Pratique dans un contexte d’activité du quotidien, de loisir, de sport ou d’exercices 

programmés, des mouvements corporels produits par les muscles squelettiques, basée sur les 

aptitudes et les motivations des personnes ayant des besoins spécifiques qui les empêchent de 

pratiquer dans des conditions ordinaires ». Décret de décembre 2016 du ministère de la santé

• Doit être adaptée aux ressources fonctionnelles et aptitudes du patient

• Exemples : exercices de résistances physique, renforcement musculaire, équilibre ou aérobic

• Niveau de preuves les plus élevés sur l’agitation et l’apathie



Activité physique adaptée (APA)

Swinnen et al. Alzheimer's Research & Therapy (2021)

Tests de performance physique : vitesse 

de marche, équilibre et force des 

membres inférieurs

Temps de réaction

Montréal Cognitive 

Assessment

Score de 

dépression chez 

les patients 

atteints de 

démence



Interventions de sensibilisation, de formation et d’éducation thérapeutique

• A destination des aidants naturels ou des soignants

• Apprentissage d’attitudes de communication et d’attitudes 
de soins

– Amélioration de la communication avec la personne et son 
entourage,

• Apprentissage des symptômes psychologiques et 
comportementaux

– Compréhension de ces troubles

– Identification des facteurs modifiables à l’origine des SPC

– Apprentissage des techniques de prise en charge de ces facteurs 
modifiables

• Activités relationnelles/occupationnelles selon les centres 
d’intérêt et les habiletés des personnes vivant avec une 
maladie neurocognitive.

Brodaty et al. Am J Psychiatry 2012; 169:946–953



Cas clinique

• Madame B, 81 ans

• Évolution 

– Aggravation de l’agitation → le 

médecin traitant prescrit 

Rispéridone 0,5 mg x 2/j

– Arrêt de la rispéridone, mise en 

place d’aides à domiciles avec 

personnel formé aux interventions 

non médicamenteuses



Cas clinique

• Madame B, 81 ans

• Évolution 

– Aggravation de l’agitation → le médecin traitant prescrit Rispéridone 0,5 mg x 2/j

– Arrêt de la rispéridone et relais par musicothérapie et mise en place d’aides à domiciles avec personnel 

formé

• Nouvel évènement aigü : Madame B est de nouveau adressée à l’hôpital, plusieurs mois après 

sa sortie,

– pour une recrudescence d’épisodes d’agitation et d’hallucination,

– malgré les interventions non pharmacologiques mises en place,

– avec cette fois-ci une hétéro-agressivité



Quelles options avant d’envisager un antipsychotique ?

Nouvelles recommandations pour la prise en 

charge des Symptômes Psychologiques et 

Comportementaux (SPC) dans les maladies 

neurocognitives

Maladies neurodégénératives : la prise en charge 

non médicamenteuse recommandée en première 

ligne des symptômes neuropsychiatriques 

(l’Encéphale)

Guidelines for the management of Behavioural

and Psychological Symptoms of Dementia

(BPSD), NHS Foundation Trust



Traitements médicamenteux

• Réservés aux troubles sévères et/ou résistants aux approches non médicamenteuses = JAMAIS

EN PREMIERE INTENTION

• Principales indications : agressivité et symptômes psychotiques (délires et hallucinations)

• AP de 1ère génération déconseillés en ttt de fond compte tenu du profil anticholinergique

(halopéridol, loxapine, cyamémazine, tiapride …) – Usage possible halopéridol et loxapine en cas

de crise



Traitements médicamenteux

Dernière intention 

(profil d’EI)

• 4 molécules avec efficacité faible à modeste démontrée



Déprescription des antipsychotiques

• Evaluation de l’efficacité et de la tolérance

– à S2-S4

– Réévaluation à S6-S8, si réponse partielle

– Vérification de l’observance, de la dose optimale … 

• Envisager déprescription :

– Si chute, iatrogénie imputable à l’AP

– A 1 mois si absence totale de réponse clinique à dose optimale

– A 3 mois si symptômes maîtrisés ou absence de réponse au traitement 



Déprescription des antipsychotiques

• Réduction progressive de la posologie

– 25 – 50 %,

– paliers de 2 à 4 semaines

• Si prescrit pour l’insomnie et faible posologie → arrêt direct envisageable

• Au moment de la déprescription, rechercher : 

– Signes de sevrage : psychose, agressivité, agitation, délires, hallucinations …

– Iatrogénie médicamenteuse

• Si récidive des symptômes :

– Reprendre l’AP à la dose minimale efficacité

– Retenter une déprescription à 3 mois 

• tenter minimum 2 déprescriptions

• Associer INM +++



Déprescription des antipsychotiques
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Cas clinique

• Madame B, 81 ans

• Évolution 

– Aggravation de l’agitation → le médecin traitant prescrit Rispéridone 0,5 mg x 2/j

– Arrêt de la rispéridone et relais par musicothérapie et mise en place d’aides à domiciles avec personnel 

formé

• Nouvel évènement aigü : Madame B est de nouveau adressée à l’hôpital, plusieurs mois après 

sa sortie

• Au cours de son hospitalisation, Madame B fait une crise comportementale,

– Quelle est la prise en charge recommandée ? 



Définition d’une crise comportementale

• Rupture par rapport à un état antérieur

• Akinésie aggravée

• Changement comportemental brusque

• Agitation aigüe

• Urgence du fait de la mise en danger pour le patient lui-même ou pour autrui



PEC des crises comportementales

• Eliminer les épines irritatives

• Rechercher une comorbidité 

psychiatrique

• Mise en place d’actions non 

médicamenteuses

Nouvelles recommandations pour la prise en charge des 

Symptômes Psychologiques et Comportementaux (SPC) dans les 

maladies neurocognitives



Take Home Messages

✓ Traitement non pharmacologique en 1re intention pour SPC 

✓ Antipsychotiques à éviter dans la MCL sauf situations extrêmes et avis spécialisé

✓ Antipsychotiques à réévaluer et déprescrire au bout de 3 mois
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