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CLINIQUE    DES

TROUBLES   COMPORTAUX

Edvard MUNCH; 1893: le cri.

6  Étapes pour être efficace

1. Distinguer les symptômes psychologiques et les symptômes 
comportementaux

2. Comprendre pourquoi un comportement devient un trouble du 
comportement

3. Décrireau quotidien les troubles du comportement dôun patient

4. Comprendre au quotidien lôoriginedes comportements 
troublants dôun patient

5. Gérer au quotidienles troubles du comportement dôun patient 
avant lôutilisation des m®dicaments

6. Bien utiliser les médicaments devant les troubles du 
comportement dôun patient

Une place importante en clinique

Un retentissement sur les patients, les familles et les soignants

Une majoration des risques de maltraitance, dôhospitalisation et 
dôinstitutionnalisation

Mais peu dô®tudes pour la description clinique et pour les 
traitements médicamenteux et non médicamenteux

Une certaine confusion dans les définitions et les principes de 
prise en charge.

Définition ?

Appellation «globale» pour désigner différentes 
manifestations comportementales aiguës ou chroniques 
hors des normes sociales établies

Quelle est la norme ?

Distinguo «subtilè avec les traits de caract¯re dôautant 
que certains « troubles du comportement» sont 
souvent une simple majoration des traits de caractère 
antérieurs dont la «couleur» change.

Normal ou pathologique ?

Importance de la « rupture » avec le 

comportement antérieur et quand les 

troubles par leur retentissement deviennent 

responsables dôune impossibilit® de mener ¨ 

bien les taches quotidiennes.
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Une détection difficile

¸D®ni de lôentourage

¸Progression de lôinstallation

¸Multiplicité des manifestations, des combinaisons, de 
leurs fluctuations

¸Repérage plus précoce des troubles «productifs» car 
perturbateurs

¸Etat de crise révélateur

¸Épuisement des soignants

Ce que lôon sait

¸ Ils augmentent la durée de séjour
Wancata J et al. The consequences of non cognitive symptoms of dementia in medical hospital 

departments. Int J Psychiatry Med, 2003

¸ Ils favorisent le placement en institution
Steele C et al. Psychiatric symptoms and nursing home placement of patient with Alzheimerôs disease. Am J 

Psychiatry, 1990

¸ Ils représentent 30 % du coût total de la prise en charge
Beeri MS et al. The cost of behavioral and psychological symptoms of dementia in community dwelling 

Alzheimerôs disease patients. Int J Geriatr Psychiatry, 2002

Ce que lôon sait

¸ Ils sont volontiers durables
Steinberg M et al. The persistence of neuropsychiatric symptoms in dementia : The Cache county study. Int J 

Geriatr Psychiatry, 2004

¸ Ils entretiennent des liens complexes avec la sévérité de la 
démence

Rosen J et al. Emergence of psychosis and depression in the longitudinal evaluation of Alzheimerôs disease. Biol 

Psychiatry, 1991

¸ Ils répondent partiellement aux traitements psychotropes
Sink KM et al. Pharmacological treatment of neuropsychiatric symptoms of dementia. 

JAMA 2005

Ce que lôon sait

¸Ils sont non sp®cifiques de la maladie dôAlzheimer

¸Variables selon le type de démence et pouvant orienter le 
diagnostic

¸ Ils sont imprévisibles (moment, nature, évolution, 
répercussions)

¸Tr¯s souvent li®s ¨ lôenvironnement +++

Étape  n°1: distinguer

¸« Symptômes comportementaux et Psychologiques de la 
démence» *

¸Description dôun champ h®t®rog¯ne de r®actions 
psychologiques, de symptômes psychiatriques et de 
comportements survenant chez des patients présentant 
une démence quelle que soit son étiologie **

* Behavioural and Psychological Symptoms of Dementia (IPA) International Psychogeriatrics 1996: 8(S3); 215-552

** A clinical and Research update International Psychogeriatrics 2000: 12(S1); 51-424

Symptômes  psychologiques

¸Anxiété

¸Humeur dépressive

¸ Idées délirantes

¸Hallucinations
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Les  symptômes  comportementaux

¸ Agressivité physique et verbale

¸ Cris

¸ Agitation

¸ Troubles du sommeil

¸ Déambulation

¸ Désinhibition

¸ Thésaurisation

¸ « Fugue»

Des symptômes psychologiques et 

comportementaux présents 

à tous les stades de la maladie
Symptômes MMSE 30-21          [20-11] [10-0] total

% n = 17 n = 20               n = 13            n = 50

Idées délirantes 12 25 31 22

Hallucinations 12 15 8 10

Agitation 47 55 85 60

Dépression/dysphorie   12 45 62 38

Anxiété 24 65 54 48

Euphorie 18 0 8 8

Apathie 47 80 92 72

Impulsivité 35 40 31 36

Irritabilité 35 40 54 42

Comp. mot. Aberrant 12 30 84 38

MEGA M. Cummings JL. FIORELLOT T. Tne spectrum of behavioral changes in Alzheiemerôs disease. Neurology 1996; 45: 130-5.

Étape n° 2

Comprendre pourquoi un comportement

devient un trouble du comportement

Troubles du comportement

ou comportements  troublants ?

Un comportement devient un trouble du comportement:

¸Lorsquôil d®passe ce que peuvent supporter lôentourage

¸Parce quôil leur para´t en lui-même insupportable

¸Ou parce quôil dure trop longtemps ou se r®p¯te trop 
souvent

¸Il faut alors ®couter lôentourageé

AGITATION, il nôarr°te pasé

¸Il parle tout le temps avec plaintes, questions, 

appels, crisé

¸Le patient est opposant, jure, pousse des 

hurlementsé

¸Le patient crache, mord, bouscule, lance des objets 

donne, des coups, tombe volontairementé

Cf. contrôle inhibiteur

AGITATION

ïTrès fréquente : de 50% à 90% selon les auteurs

ïActivité

¸ verbale (injures)

¸ vocale (cris)

¸ motrice (coups, déambulations, fugues)

ïFr®quente association ¨ lôagressivit®
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COMPORTEMENT  MOTEUR  ABERRANT

I̧l bouge tout le tempsavec déambulation, «fugues», 
rangements et dérangements, habillage et déshabillage, 
manipulation ou d®robement dôobjets, st®r®otypies (des 
gestes, des crisé)

Ȩn particulier en fin de journée et la nuit

COMPORTEMENT  MOTEUR  ABERRANT

ïSouvent tardif

ïRépétitions gestuelles ou verbales (cris)

ïComptage à voix haute

ïHabillage/déshabillage, pliage/dépliage, activités de 
rangement (punding)

APATHIE: il ne fait riené

Il nôa plus envie, il ne nous aide pas du tout,

il  se laisse aller pour:

¸Sortir du lit

¸Faire sa toilette

¸Prendre ses repas

¸Participer aux animations

¸Communiquer avec nous et sa famille

Cf. Troubles de la motivation

APATHIE

environ 72 % des cas
¸ Réduction des expressions affectives

¸ Perte de la recherche du plaisir

¸ Indifférence

¸ Apragmatisme

ïPrésente à tous les stades

ïTrouble du comportement le plus fréquent, 
souvent corrélé à la gravité de la démence

ïPerte dôinitiative motrice, cognitive et affective

ïSouvent confondue avec la dépression

ïDifficile ¨ vivre pour lôaidant

Perturbations émotionnelles

ïAspect relativement spécifique de la pathologie 
démentielle, en particulier de la maladie d'Alzheimer

ï2 types de signes qui peuvent coexister ou se succéder :

¸ Émoussemment affectif
ï Repli sur soi et anhédonisme

ï Indifférence
ï Apathie décrite par Cummings

¸ Ou au contraire incontinence émotionnelle
ï Brutales exacerbations du ressenti

ï Avec pleurs, colère

ï Labilité émotionnelle : de 30 à 38 % selon les auteurs 

AGRESSIVITE: il est violenté

¸Violent en paroles: insultes et menacesé

¸Violent en acte: agrippements, morsures et 

griffures, bousculades, coupsé

¸Lôagressivit® survient en r¯gle çau contact» du 

patient, notamment pendant la toilette, les changes, 

le repas, lôadministration de m®dicaments.

Cf. dépassement du but
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DESINHIBITION: il ne sait plus se teniré

Ce sont les comportements souvent les plus 
difficiles à supporter du fait de leur caractère 
« déshumanisant» et qui concernent:

¸Le déroulement du repas

¸Les gestes et propos déplacés

¸Lô®limination urinaire et f®cale.

Troubles du SOMMEIL

Trois types de troubles:

ïInsomnie et réveils nocturnes fréquents
¸ Difficult®s pour sôendormir

¸ Se lever la nuit (plus de 2 fois)

¸ Déambulation, activité inappropriée nocturne

¸ Réveil matinal précoce

¸ Somnolence diurne

¸Hypersomnie

¸Décalage de phase

ïInversion du rythme nycthéméral

40 % des patients

Troubles de lôapp®tit et de lôalimentation

Perte dôapp®tit ou app®tit excessif

Amaigrissement ou surpoids

Anomalie de lôacte alimentaire

Gloutonnerie, trop grosse bouchées

Mange salement

Perversions du goût

Ne mange que du sucré

Coprophagie

40% des PA demanderaient 40 min/repas

Troubles de lôidentification

environ 25 %

ïDans les stades évolués de la maladie

ïPerte de la reconnaissance (lieux, personnes)

ïTroubles de la reconnaissance de sa propre image

ïFausses reconnaissances

ïPh®nom¯ne de ñfant¹meò, conviction erron®e dôune pr®sence

ïD®lire de ñCapgrasò : non reconnaissance dôun proche alors que la 
ressemblance est soulign®e, identification dôun sosie

Troubles de la sexualité : de 3 à 6 %

ïRares mais très perturbants

ïDominés par une baisse de la libido 

et de lôactivit® sexuelle

ïPossibles conduites de désinhibition 
(avances à des inconnus)

Associations de comportements troublants

¸AGITATION

¸APATHIE

¸AGRESSIVITE

¸DESINHIBITION

Éventuellement associés, qui «troublent les 
soignants parce quôils çdépassent les bornes» 
de ce quôils peuvent supporter.
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En résumé

Troubles psychologiques et comportementaux dans la MA 

Déficits 

cognitifs

Hallucinations

Idées 

délirantes

Troubles de 

lôidentification

Tristesse
Pleurs

Désespoir
Perte de 

lôestime de soi
Anxiété

Culpabilité

Repli sur soi
Perte dôint®r°t
Démotivation

Opposition agressive
Agression physique
Agression verbale

Déambulation
Fugues

Agitation
Gestes stéréotypés

Habillage/déshabillage
Apathie

Dépression

Psychose

Agitation psychomotriceConduites agressives

Adapté de McShane et al.(7)

Étape  n° 3

Décrire au quotidien les troubles du

comportement dôun patient

Analyse clinique

¸CIRCONSTANCES:

A quelle heure ? A quel endroit ? Au cours de quelle activité ? 
Avec quelle personne ?

¸LE PATIENT :

Que fait-il ? Que dit-il ? Que ressent-il ?

¸LE SOIGNANT :

Que fait-il ? Que dit-il ? Que ressent-il ?

¸EVOLUTION :

Quel est lôeffet de lôintervention ou au contraire de la non 
intervention du soignant ? Quel est la durée  du comportement ? 
Quelle est sa fr®quence sôil se r®p¯te ?

Utiliser des grilles et des échelles 

¸Plus dôune centaines de grilles

¸Soit globales, soit sp®cifiques dôune cat®gorie de trouble

¸Soit issues des échelles de psychiatrie classique

¸Soit développées spécifiquement pour la démence.

Inventaire Neuro-Psychiatrique

Interview structur® dôun proche ou dôautres aidants 
recherchant des troubles dans 12 domaines

Å Les 12 domaines ont ®t® isol®s ¨ la suite dôune ®tude 
approfondie de la littérature sur les troubles non 
cognitifs des syndromes démentiels

Å Les troubles de chaque domaine sont décrits en 
langage quotidien mais précis pour permettre les 
comparaisons entre les patients et la fidélité inter 
Observateurs

. La description est phénoménologique, sans 
référence aux entités nosologiques.

Neuro Psychiatric Inventory NPI, CUMMINGS 1994.

12  domaines

- Idées délirantes - Agressivité

- Hallucinations - Irritabilité

- Euphorie - Troubles du sommeil

- Dépression - Désinhibition

- Anxiété - Apathie

- Troubles du comportement alimentaire

- Comportements moteurs aberrants (agitation, 

déambulation)
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Pour chaque domaine

Lôinterview structur® comporte 5 parties:

¸ Une question initiale d®terminant lôexistencedu trouble

¸ Une série de questions précisant le profil clinique du 
trouble

¸ Trois s®ries de question permettant dô®tablir un score de 
fréquenceet deux scores de retentissement (patient et 
entourage).

EXEMPLE

AGRESSIVITE

Question initiale

¸Y-a-t-il des périodes pendant lesquelles le patient 
refuse de coop®rer ou ne laisse pas les gens lôaider ?

¸Est-il difficile de lôamener ¨ faire ce quôon lui 
demande ?

Non : passer à la section suivante

OUI:  posez les questions complémentaires

Questions complémentaires

¸ Le patient est-il agacé par les personnes qui essayent de 
sôoccuper de lui ou sôoppose-t-il à certaines activités 
comme prendre un bain ou changer de vêtements ?

¸ Le patient est-il buté, exige-t-il que tout soit fait à sa 
manière ?

¸ Le patient est-il peu coopératif et refuse-t-il lôaide quôon lui 
apporte ?

¸ Le patient a-t-il dôautres comportements qui font qu- il nôest 
pas facile de lôamener ¨ faire ce quôon lui demande é 

¸ (4/8)

Score de fréquence

1  Moins dôune fois par semaine

2  Environ deux fois par semaine

3  Plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours

4  Tous les jours ou pratiquement tout le temps

Score de gravité

Diriez vous que le degré de gravité est:

1 Léger : 
ce comportement est perturbant mais il est possible de le contrôler en attirant 

lôattention du patient vers dôautre chose ou en le r®assurantJE MAITRISE

2 Moyen:
ce comportement est perturbant et il est difficile dôattirer lôattention du patient vers 

autre chose ou de le contrôlerJE MAITRISE DIFFICILEMENT

3 Important : Le comportement est très perturbant et représente une source 

majeur de difficult®s. Lôadministration de m®dicaments est souvent n®cessaire.

JE NE MAITRISE PAS.
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Score de retentissement

0 pas du tout

1 perturbation minimum : presque aucun changement dans les 
activités de routine

2 Légèrement: quelques changements dans les activités de 
routine mais peu de modification dans la gestion du temps de 
travail

3 Modérément: désorganise les activités de routine et nécessite 
des modifications dans la gestion du temps de travail

4 Assez sévèrement: d®sorganise, affecte lô®quipe et les autres 
patients, représente une infraction majeure dans la gestion du 
temps de travail

5 très sévèrement ou extrêmement: très désorganisant, source 
dôangoisse majeure pour lô®quipe soignante et les autres 
patients, prend du temps habituellement consacré aux autres 
patients ou ¨ dôautres activit®s

NPI-ES Lôann®e g®rontologique 2003.

Inventaire neuropsychiatrique

Evaluation de 12 troubles: 
Idées délirantes, 

Hallucinations, 

Agitation/Agressivité, 

Dépression, 

Anxiété, 

Euphorie, 

Apathie, 

Désinhibition, 

Irritabilité, 

Comportement moteur 

aberrant, 

Troubles Sommeil, 

Troubles de l ôapp®tit

ü Fréquence: < 1fois/semaine(1) 

à tous les jours (4)

ü Gravité: 1 à 3

ü Fréquence x Gravité = Score/12

ü Retentissement: 1 à 5

2 versions : 

soignant et aidant

Étape n°4

Comprendre au quotidien lôoriginedes 

comportements troublants dôun patient

Tr. du comp. = alertes

¸Alerte diagnostique

¸Alerte évolutive

¸Alerte de vulnérabilité

¸Alerte dôun entourage malade

¸Ultime alerte

¸Alerte aux mauvaises pratiques

Alerte diagnostique
Troubles psychologiques et comportementaux dans la MA 

Déficits 

cognitifs

Hallucinations

Idées 

délirantes

Troubles de 

lôidentification

Tristesse
Pleurs

Désespoir
Perte de 

lôestime de soi
Anxiété

Culpabilité

Repli sur soi
Perte dôint®r°t
Démotivation

Opposition agressive
Agression physique
Agression verbale

Déambulation
Fugues

Agitation
Gestes stéréotypés

Habillage/déshabillage
Apathie

Dépression

Psychose

Agitation psychomotriceConduites agressives

Adapté de McShane et al.(7)

Alerte diagnostique

Démences fronto-temporales
ï Troubles inauguraux du comportement 

ï Troubles cognitifs au 2ème rang

ï Troubles pr®coces de lôhumeur

Démences à Corps de Lewy
ï Individualisation récente

ï Hallucinations visuelles ++ très détaillées, parfois auditives, somesthésiques 
ou olfactives

ï Symptômes thymiques fréquents (labilité émotionnelle)

ï Variations de lôattention et de la vigilance

ï Fluctuation des performances

ï Symptômes moteurs parkinsoniens
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Alerte diagnostique

Démences vasculaires

ï Evolution par paliers

ï Symptômes thymiques fréquents (labilité émotionnelle)

ï Idées délirantes (40 % des cas)

ï Hallucinations fréquentes

ï Troubles obsessionnels possibles

Jost BC et al. The evolution of psychiatric symptoms in Alzheimerôs disease : a natural history study.J Am.Geriatr Soc 1996 ;44 : 1078-1081

Alerte  évolutive

Alerte  évolutive

¸Sources de nouvelles complications

¸G°ne ¨ lôacc¯s aux soins

¸Certains troubles sôamendent ou disparaissent

Alerte de vulnérabilité

¸Fièvre

¸Globe urinaire

¸Fécalome

¸Douleurs

¸Les bas débits sanguins cérébraux

¸Les troubles sensoriels

¸Les m®dicamentsé

Affections  intercurrentes
Symptômes Classes pharmacologiques

Apathie Neurlopetique, Inhibiteurs de la recapture de 

sérotonine

hypersomnie Neuroleptiques, benzodiazépines

Euphorie Agents sérotoninergiques, oestrogènes, 

corticoïdes

Désinhibition Mémantine

Instabilité psychomotrice Inhibiteursdela recapturedesérotonine

Hallucinations Agonistesdopaminergiques

Anticholinergiques

Anticholinestérasiques

Zolpidem

Corticoïdes

Alerte de vulnérabilité
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Alerte dôun environnement malade

La santé physique

ïfatigabilité

ïépuisement

ïpathologies cardiovasculaires

ïcancéreuses

ïdiminution de la réponse immunitaire

ïpathologies respiratoires

ïretard de cicatrisation

Vitaliano PP. Scanlan JM. Health Psychol 1998; 17 (6): 520-9.

Glaser R. Sheridan J. Malarkey WB. Psychosom Med 2000; 62 (6): 804-7.

Bauer ME, Vedhara K. Perks P. J. Neuroimmunol. 2000; 103 (1): 84-92. 

Ultime  alerte

¸Un accompagnement

¸Des co-morbidités significatives

¸Une phase palliative

Une alerte aux mauvaises 

pratiques

Une focale réduite,

un amalgame ente ATCD et pathologie active,

une parole discréditée,

une imputabilité présumée, 

une banalisation des troubles,

une obligation de r®sultats é

Des origines multiples

COGNITIF

INCONFORT  SOMATIQUE

INCONFORT  PSYCHOLOGIQUE

P

E

R

C

E
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T

I
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N

ENVIRONNEMENT

Comprendre la part cérébrale

¸Les comportements troublants peuvent être 
secondaires à:

- la maladie dôAlzheimer

- par atteinte de certaines régions cérébrales

- par une atteinte de certains neurotransmetteurs

¸Mais ATTENTION aux souffrances associées

- syndrome confusionnel

- une autre maladie cérébrale

Comprendre le rôle du corps

Les comportements troublants peuvent être secondaires à:

Un inconfort au niveau du corps

- du fait dôune mauvaise installation du patient dans son lit, dans 
son fauteuilé

-Du fait dôune maladie qui entra´ne de la fi¯vre, une douleur, une 
constipation, un essoufflement et nôimporte quel autre sympt¹me 
source dôinconfort physiqueé


